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Actualmente, en nuestro medio, los principales problemas de salud pública 
son enfermedades crónicas, en cuya génesis se involucran una serie de factores 
de riesgo ligados al comportamiento humano: hábito de fumar,  consumo 
excesivo de alcohol, inactividad física, alimentación inadecuada, que se 
consideran las «cuatro grandes» conductas modificables. 
Las personas practican también una serie de medidas que tienden a 
mantener y fomentar su niveles de salud, así como con el uso adecuado de las 
estructuras sanitarias. 
Sabemos que la modificación de estos estilos de vida puede reducir las 
tasas de morbi-mortalidad en todos los sectores de la población, y que estos 
estilos de vida están asociadas a determinados factores personales como el sexo, 
la edad, la clase social o la etnia. 
Es la enfermera el profesional sanitario sobre el que recaen de manera 
muy directa las actividades de promoción y prevención de la salud. 
Tras intervenir en algunas investigaciones sobre las conductas de salud de 
diversos colectivos de población inmigrante y al no encontrar estudios sobre 
estilos de vida relacionados con la salud de la población sevillana nos planteamos 
la necesidad de medir las conductas de salud determinantes del estilo de vida de 
la población autóctona de nuestra ciudad, usando un instrumento fiable y válido 
para nuestra cultura e idioma. 
Nuestro objetivo es conocer las conductas de salud de la población 
autóctona adulta joven de la ciudad de Sevilla, con la finalidad de utilizar esta 
medición como factor predictivo de los problemas de salud para que la enfermera 
promueva la prestación de unos cuidados debidamente contextualizados a nivel 
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personal y grupal, y potencie los estilos de vida saludables de la población a su 
cargo como forma de avanzar en el desarrollo de las estrategias de promoción de 
la salud. 
Para ello, se ha llevado a cabo un estudio descriptivo, transversal, 
observacional, de prevalencia, utilizando un cuestionario que recoge aspectos 
sociodemográficos, conductas generales de salud y conductas relacionadas con 
accidentes y enfermedades prevalentes, que fue administrado mediante entrevista 
a una muestra representativa de la población adulta joven natural y residente en 
Sevilla, seleccionada mediante un muestreo probabilístico aleatorio estratificado 
y proporcional, según  sexo y distrito de residencia.  
Se ha llevado a cabo un análisis descriptivo, obteniéndose medidas de 
centralización y dispersión, tablas de distribución de frecuencias y porcentajes, 
así como estimadores puntuales e intervalos de confianza al 95% para promedios 
y porcentajes, para la caracterización de las variables; un análisis inferencial 
bivariante, mediante test paramétricos y no paramétricos, según criterios de 
aplicación, y un análisis de regresión logística multivariante para valorar la 
relación entre una variable dependiente dicotómica y un conjunto de hipotéticas 
variables predictoras.  
Se han estudiado un total de 409 personas de edades comprendidas entre 
25 y 44 años, siendo el promedio de la misma de 34 años. Entre los resultados 
más significativos destacamos que el 84,9% de las personas estudiadas tiene una 
autovaloración positiva de su estado de salud; existe un adecuado patrón de 
reposo-sueño; el 78,5% realiza ejercicio físico; el 67% presenta normopeso, 
existiendo un patrón alimentario que refleja una tendencia a estar basado en una 
«dieta mediterránea evolucionada»; el 89% consume alcohol habitualmente y el 
67% fuma todos los días. El 90,7% de la muestra se automedica; el 84% dice 




El 74,3% de la muestra refiere mantener relaciones heterosexuales y el 
52,8% dice utilizar algún método anticonceptivo. 
El 96,8% de la muestra nombra el Centro de Salud al que pertenece; el 
60,9% asistió a la consulta del médico en el último año y el 33,2% a la 
enfermera. El 77% de las mujeres se había realizado una citología alguna vez en 
su vida y el 28,9% se había realizado una mamografía. El 18,8% de las personas 
encuestadas se mide la glucosa en sangre y el 35,7% se mide la tensión arterial 
varias veces al año; el 86,1% se ha medido alguna vez el nivel de colesterol 
sanguíneo. 
El 83,1% de la muestra dice utilizar siempre el cinturón de seguridad 
cuando viaja en automóvil; la mitad de las personas que viajan en motocicleta 
dicen usar siempre el casco y la gran mayoría de las que emplean la bicicleta 
como medio de locomoción lo hacen sin medidas de protección.  
En torno al 60% de las personas estudiadas refieren recibir apoyo 
emocional de su pareja, familia y/o amigos siempre o casi siempre y el 82,1% 
dicen estar satisfechas o muy satisfechas con su vida. 
Las personas que no fuman, las que tienen un IMC normal o bajo, las que 
reciben algún tipo de apoyo emocional y las que están satisfechas con su vida 
presentan mayores probabilidades de tener una mayor valoración en la 
percepción de su nivel de salud. 
Las mujeres, en mayor medida, dicen tener apoyo de las personas más 
cercanas (pareja, familia, amigos) y estar satisfechas con su vida.  
Se hace necesario reforzar los mensajes educativos, fundamentalmente por 
parte de las enfermeras de atención primaria, acerca de la alimentación, el 
consumo de alcohol y tabaco y la automedicación, a fin de que la población 
desarrolle patrones de conductas saludables, empleando modelos que no se 
centren en la vulnerabilidad o susceptibilidad de la población, dado su alto nivel 
de percepción de buena salud.  
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Este trabajo permitirá orientar las valoraciones enfermeras en la población 
adulta joven y estudios longitudinales posteriores nos permitirán conocer, con 
mayor profundidad, la implicación de las conductas en la autopercepción del 











































Las referencias a personas, colectivos o cargos académicos figuran en la presente Tesis 
Doctoral en género masculino como género gramatical no marcado. Cuando procede, 
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 En la actualidad, y en la mayoría de los países, los principales problemas 
de salud pública son enfermedades crónicas (cardiovasculares, cáncer, diabetes, 
obesidad…), en cuya génesis se involucran una serie de factores de riesgo 
ligados al comportamiento humano: hábito de fumar,  consumo excesivo de 
alcohol, inactividad física, alimentación inadecuada, que se consideran las 
«cuatro grandes» conductas modificables y cuya participación en el desarrollo de 
dichos procesos está ampliamente documentada
1-15
. 
Por otro lado, las personas practican también una serie de medidas que 
tienden a mantener y fomentar su niveles de salud, algunas contrapuestas a las 
anteriores (no fumar, no consumir alcohol en exceso, realizar ejercicio físico, 
tener una correcta alimentación) y otras relacionadas con el conocimiento y 
manejo de los problemas de salud que presenten o se puedan presentar (control 
de la tensión arterial, de los niveles de glucemia, de colesterol, medidas para 
practicar sexo seguro, seguimiento del régimen terapéutico prescrito, respeto de 




Tanto unas (conductas de riesgo) como otras (conductas de salud), forman 
parte de los estilos de vida  y se ha probado que la modificación de estas 
conductas relacionadas con la salud - o lo que es lo mismo, de los estilos de vida 




Existen trabajos que demuestran que las conductas relacionadas con la 
salud no aparecen de una manera aislada, ni se distribuyen de una forma aleatoria 
en la población, sino que están asociadas a determinados factores personales 
como el sexo, la edad, la clase social o la etnia, entre otros;  además,  estos 
patrones están en la base del efecto sinérgico de los distintos factores de riesgo y 
se relacionan con otros elementos como la autopercepción del estado de salud o 





Por tanto, el conocimiento de los estilos de vida de las poblaciones nos va 
a permitir la determinación de sus riesgos y, tal y como establece la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), permite acercarse a la salud desde una perspectiva 
holística que pone el énfasis en la prevención, a través de la intervención sobre 
las combinaciones de factores de riesgo modificables, y será uno de los 
elementos fundamentales en la planificación, tanto de las estructuras como de las 
actividades sanitarias que habrán de ponerse en marcha para el mantenimiento de 




Desde el punto de vista asistencial, y especialmente en el ámbito 
comunitario, muchas de las actividades de promoción y prevención recaen de una 
manera muy directa en la enfermera, por ser el profesional que mantiene un 
contacto más estrecho y continuado con la población a su cargo, por lo que la 
identificación de las conductas de riesgo y de salud de la misma es un 
instrumento imprescindible para poder planificar y otorgar adecuadamente los 
cuidados; y la educación para la salud, cuyo principal objetivo es incrementar el 
conocimiento y la responsabilización de las personas sobre la salud individual y 
colectiva, se convierte en la estrategia más poderosa de la que dispone la 
enfermera para hacer efectiva la promoción de la salud de las personas y 
comunidades
34,35
. Además, la participación activa de las mismas en la prevención 
y control de los problemas de salud es una condición indispensable que permite  
que la población pueda expresar sus demandas y se garantice la cobertura de sus 
necesidades, su protagonismo como agentes de salud y, finalmente, su 
empoderamiento para promover su autorresponsabilidad en la salud, al 
incrementar su autoeficacia y, con ello, las posibilidades de éxito para adoptar o 
modificar conductas promotoras de la salud
36-38
. 
El punto de partida para plantear cualquier estrategia de promoción de la 
salud es, necesariamente, la determinación de las necesidades de salud de la 
población y el conocimiento de las conductas y comportamientos de las personas 
el punto clave para poder hacerla efectiva. En los últimos años, la administración 
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sanitaria ha tomado conciencia de esta importancia, de ahí que se realicen 
periódicamente encuestas de salud en diversos países, entre ellos España
39,40
. No 
obstante, la metodología empleada, a través de llamada telefónica, hace que 
pueda influir en la fiabilidad de los resultados y condicionar un mayor índice de 
no respuesta. 
La identificación de las principales conductas de riesgo ha centrado 
mayoritariamente los estudios epidemiológicos relacionados con los principales 
problemas de salud en la mayoría de los países, y también en el nuestro. Sin 
embargo, son escasos los trabajos orientados al conocimiento de las conductas de 
salud, posiblemente por la insuficiencia de instrumentos de medida de las 
mismas y muchos de ellos se centran en población inmigrante
41-50
.  
Hemos llevado a cabo y colaborado en la realización de algunas 
investigaciones encaminadas a evidenciar las conductas de salud de diversos 
colectivos de población inmigrante
51-53
, pero no se han efectuado, ni se han 
encontrado en la literatura, estudios sobre los estilos de vida relacionados con la 
salud de la población sevillana, de ahí nuestro interés. Esto nos lleva a 
plantearnos el problema de nuestra investigación, que es la necesidad de medir 
las conductas de salud determinantes del estilo de vida de la población autóctona 
de nuestra ciudad, a través de un instrumento fiable y válido para nuestra cultura 
e idioma. 
Por otro lado, apenas encontramos trabajos planteados desde una 
perspectiva enfermera y, concretamente en nuestro medio, no existe ninguno que 
pretenda conocer las conductas de salud de la población y establecer su 
vinculación como predictoras de los problemas de salud y utilización de los 
servicios sanitarios, más concretamente en un estrato de edad especialmente 
vulnerable, por lo que centra las indicaciones de la mayoría de pruebas de cribaje 
y en el que han demostrado ser muy efectivas las medidas preventivas incluidas 
en las estrategias sanitarias de índole poblacional. Al mismo tiempo, las 
diferencias en el estado de salud, los estilos de vida y el uso de los servicios 
sanitarios pueden tener importantes implicaciones a la hora de garantizar la 
34 
 
asistencia sanitaria de la población y en la detección de posibles desigualdades en 
salud. 
De ahí que nuestra intención, con esta Tesis, sea conocer las conductas de 
salud de la población autóctona adulta joven de la ciudad de Sevilla, con la 
finalidad de utilizar esta medición como factor predictivo de los problemas de 
salud para que la enfermera promueva la prestación de unos cuidados 
debidamente contextualizados a nivel personal y grupal, y potencie los estilos de 
vida saludables de la población a su cargo como forma de avanzar en el 
desarrollo de las estrategias de promoción de la salud. 
El presente trabajo se enmarca  en la línea de investigación «Promoción de 
la Salud en las distintas etapas de la vida» del Departamento de Enfermería y 
forma parte  del Proyecto de Investigación  «Análisis comparativo de las 
conductas de salud en personas inmigrantes y autóctonas en la ciudad de Sevilla» 
(PI-0138), financiado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía en la 




























































II.1.  CONCEPTUALIZACIÓN DE LA PROMOCIÓN DE LA SALUD 
 El concepto de Promoción de la Salud es relativamente joven, pues surge 
como consecuencia de una evolución en el campo de la Salud Pública hacia una 
perspectiva más dinámica, en la que se identifican diversos niveles de salud, se 
tienen en cuenta un gran número de factores condicionantes en el proceso de 
salud-enfermedad de las poblaciones y se da un mayor protagonismo a la persona 
como corresponsable de su propio nivel de salud, en consonancia con lo que 
Ashton y Seymour denominan «la nueva salud pública»
54
.  
 Aunque con anterioridad ya se había hablado de algo similar, bajo el 
nombre de prevención primordial, el término quedó definido en la Primera 
Conferencia Mundial de Promoción de la Salud celebrada en Otawa, en 1986, 
como «El proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control sobre 
su salud y la mejoren. Es una perspectiva derivada de una concepción de la salud 
entendida como la capacidad de las personas y los grupos para, por un lado, 
realizar sus aspiraciones y satisfacer sus necesidades y, por otro, adaptarse al 
entorno o modificarlo. La salud se considera así un recurso para la vida cotidiana, 
no el objetivo por el cual vivir»
55
.  
 Tanto dicha conferencia, que promovió el espíritu de la Declaración de 
Alma-Ata, como las posteriores conferencias mundiales celebradas en Adelaida 
(1988), Sundsvall (1991), Yakarta (1997), México D.C. (2000), Bangkok (2005), 
Nairobi (2009) y Río de Janeiro (2011) proporcionaron indicaciones y 
orientación sobre las medidas a tomar para abordar los determinantes de la salud 
con miras a lograr la equidad sanitaria y, con ella, la tan anhelada «Salud para 
todos».  
 Entre los objetivos directores de la Promoción de la Salud, se encuentran: 
1. Desarrollar políticas que apoyen la salud: se insta a que la salud forme 
parte de los programas de acción de los políticos en todas las 
instituciones y todos los sectores. Supone identificar e intentar corregir 
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las barreras que impiden adoptar políticas saludables fuera del sector 
sanitario. 
2. Crear entornos favorables: la salud humana se construye sobre la forma 
en que tratamos a la naturaleza y a nuestro propio ambiente. Las 
sociedades que no tienen en cuenta los aspectos ecológicos acaban por 
sentir los efectos adversos en cuanto a problemas sociales y de salud. El 
trabajo y el ocio tienen un impacto claro en la salud, por esto, la 
Promoción de la Salud debe crear condiciones de vida y de trabajo que 
sean seguras, estimulantes, satisfactorias y divertidas. 
3. Reforzar la acción comunitaria: las comunidades deben tener su propio 
poder y ejercer el control de sus propias iniciativas y actividades. Esto 
significa aumentar la participación ciudadana en la toma de decisiones a 
cualquier nivel. 
4. Adquirir aptitudes individuales: a través de la información y la 
Educación para la Salud se pretende el desarrollo de las habilidades 
necesarias para lograr opciones de vida saludables, tanto a nivel 
personal como a nivel social. Se facilita así un mayor control por parte 
de la gente sobre su propia salud y sobre el ambiente. Todo este proceso 
debe ser apoyado desde la escuela, el hogar, el lugar de trabajo y la 
propia comunidad. 
5. Reorientar los servicios asistenciales: debe tenderse a cambiar las 
actividades clínicas, que ocupan la mayor parte del tiempo de los 
profesionales por actividades de Promoción y Educación para la Salud 
que implique a individuos, grupos comunitarios, profesionales de la 
salud, personal auxiliar, administrativo, etc. Todos deben trabajar juntos 




Y para que esto sea posible, es necesario que se cumplan una serie de 





• Implicar a la población en su conjunto y en el contexto de su vida 
diaria, en lugar de dirigirse a grupos de población con riesgo de 
enfermedades específicas. 
• Centrarse en la acción sobre las causas o determinantes de la salud para 
asegurar que el ambiente que está más allá del control de los individuos 
sea favorable a la salud. 
• Combinar métodos o planteamientos diversos pero complementarios, 
incluyendo comunicación, educación, legislación, medidas fiscales, 
cambio organizativo y desarrollo comunitario. 
• Aspirar a la participación efectiva de la población, favoreciendo la 
autoayuda y animando a las personas a encontrar su manera de 
promocionar la salud en sus comunidades. 
• Aunque la promoción de la salud es básicamente una actividad del 
ámbito de la salud y del ámbito social, y no un servicio médico, los 
profesionales sanitarios, especialmente los de atención primaria, 
desempeñan un importante papel en apoyar y facilitar la promoción de 
la salud. 
La Promoción de la Salud implica una transición conceptual que permite 
un cambio en el punto de mira de la atención sanitaria desde el individuo 
enfermo al paciente sano
56
 y constituye, por tanto, un proceso político y social 
global que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer 
las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a 
modificar las condiciones sociales, ambientales y económicas, con el fin de 
mitigar su impacto en la salud pública e individual. 




, dicha estrategia se nutre 
de muchas disciplinas y crea una innovadora teoría y práctica de la salud pública 
que permite cumplir con metas y objetivos sociales, alcanzando mayor bienestar 
con equidad social y mejorando su calidad de vida.  El reconocimiento del valor 
de esa actividad es cada vez mayor, debido a la eficacia y la costo-eficacia con 
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que reduce la carga de morbilidad y mitiga el impacto social y económico de las 
enfermedades. Existe un amplio consenso en cuanto a la relación existente entre 




II.2. EL MODELO DE LOS DETERMINANTES DE SALUD DE 
LALONDE 
 
Esta visión integradora sobre los condicionantes de la salud que recoge el 
concepto de promoción tiene su fundamento en el modelo desarrollado por 
Laframboise sobre determinantes de salud y defendido por Marc Lalonde en su 
informe «Nuevas perspectivas sobre la salud de los canadienses»
61
. En él se 
distribuyen los factores determinantes de la salud en cuatro grandes grupos: 
biológicos, medioambientales, factores ligados a los estilos de vida y factores 
relacionados con la asistencia sanitaria. Posiblemente, la grandeza de este 
modelo estriba en el análisis ponderado de los fondos invertidos en los mismos, 
demostrándose que la menor inversión se produce en los dos grupos que más 
influyen en el nivel de salud de las poblaciones, como son los factores 
medioambientales y los estilos de vida, como se puede apreciar en el siguiente 
gráfico: 
Gráfico 1. Determinantes de salud según el Informe Lalonde 
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II.3.  ESTILO DE VIDA 
 El término estilo de vida aparece en las ciencias sociales y psicológicas en 
diferentes momentos de su desarrollo y bajo diferentes perspectivas: asociado al 
estudio de los individuos y grupos, para comprender la identidad de grupos 
macro y microsociales, el carácter del consumo en términos económicos, la 




 Las primeras aproximaciones al concepto tienen lugar a finales del siglo 
XIX, a partir de los trabajos de filósofos y sociólogos como Karl Marx y Max 
Weber. Ambos ofrecieron una visión sociológica del estilo de vida, enfatizando 
en los determinantes sociales para su adquisición y mantenimiento. Así Marx 
entiende que el estilo de vida es un producto de las condiciones socioeconómicas 
a las que se hallan sometidos los individuos. Weber ofrece una ampliación del 
concepto, admitiendo que el estilo de vida está determinado en parte por los 
aspectos socioeconómicos, pero a su vez el estilo de vida que adopten los 
individuos influye e incluso determina la estratificación social. 
 Según Weber, el estilo de vida está constituido por dos elementos: la 
conducta vital y las oportunidades vitales. La conducta vital se define como las 
elecciones que realizan los individuos en su estilo de vida y las oportunidades 
vitales constituyen la probabilidad de realizar tales elecciones en base a su 
posición socioeconómica. De esta manera, y en contraste con Marx, Weber 
aunque enfatiza la importancia de los factores sociológicos, ofrece cierto margen 
de libertad al individuo en su comportamiento
63,64
. 
 A principios del siglo XX, se produce un desplazamiento desde los 
factores socioeconómicos a los factores individuales en el estudio de los estilos 
de vida, apareciendo una orientación personalista representada por Alfred Adler, 
quien define el estilo vital como un patrón único de conductas y hábitos con los 
cuales el individuo lucha por conseguir la superioridad. El estilo de vida significa 





. No obstante, la conceptualización de Adler dista mucho de la 
que se efectúa hoy en día, puesto que él entiende que el estilo de vida se va 
forjando desde la niñez y, aunque concede importancia al ambiente socio-cultural 
y al conocimiento de sí mismo, lo entiende desde una perspectiva mecanicista e 
invariable. 
 En la Sociología americana de los años 50 del pasado siglo, comenzó a 
utilizarse el concepto de lifestyle para matizar la diversificación de formas de 
personalidad y culturales producidas por medios condicionantes muy específicos 
como el rural y el urbano, e incluso dentro del medio urbano, para identificar los 
submundos formados en el vertiginoso proceso exponencial de crecimiento de las 
ciudades. Pronto se pasa a entender por estilo de vida el complejo de rasgos 




La OMS definió en 1986 el estilo de vida como «una forma general de 
vida basada en la interacción entre las condiciones de vida en un sentido amplio 
y los patrones individuales de conducta determinados por factores socioculturales 
y características personales»
66
. En 1998 se modificó esta definición, 
estableciéndose que «el estilo de vida es una forma de vida que se basa en 
patrones de comportamiento identificables, determinados por la interacción entre 
las características personales individuales, las interacciones sociales y las 
condiciones de vida socioeconómicas y ambientales»
67
. 
Desde la psicología de la salud, algunos autores
68,69
 consideran el estilo de 
vida esencialmente como unos patrones de comportamiento que definirán una 
forma de vida. Zaldivar
70
 agrega los patrones de expresión afectivo-cognitivos, 
así más que en los patrones de conductas, este autor concibe el estilo de vida 
como la forma de expresión del sujeto en la vida cotidiana. 
 Fidler
71
 lo define como un conjunto de comportamientos y/o actitudes que 
configuran la manera en que vive una persona, por lo que, reflejan las actitudes, 





, en su forma más llana, el estilo de vida es el modo, forma y 
manera de vivir.  
Algunas áreas de la ciencia utilizan el término con un sentido más 
específico. Por ejemplo en epidemiología, el estilo de vida, hábito de vida o 
forma de vida, se entiende como «un conjunto de comportamientos que 




Para algunos sociólogos como Chaney
74
, nuestro estilo de vida ayuda a 
definir nuestras actitudes y valores y muestran nuestra riqueza y posición social; 
así, los estilos de vida son patrones de actuación que diferencian a la gente. 
Además, permiten comprender qué hacen,  por qué lo hacen y qué significado 
tiene lo que hacen para ellas y para otras personas. Así, los estilos de vida están 
conformados por prácticas y actitudes que toman sentido en un contexto 
determinado y que permiten identificar diferentes riesgos en cuanto a la salud-
enfermedad. Los estilos de vida se construyen gracias a una serie de variables o 
conductas individuales que tienen lugar en un determinado contexto socio-
económico y cultural, de ahí que rara vez los estilos de vida sean homogéneos, 
pues los diferentes grupos sociales combinan «buenas» y «malas» conductas de 
diferentes maneras, que varían dependiendo de los medios sociales.  
Estas ideas tienen su base en los trabajos de Bibeau y cols.
75
 que, desde 
una perspectiva integral, consideran los estilos de vida como parte de una 
dimensión colectiva y social, que comprende tres aspectos interrelacionados: el 
material, el social y el ideológico. En lo material, el estilo de vida se caracteriza 
por manifestaciones de la cultura material: vivienda, alimentación, vestido. En lo 
social, según las formas y estructuras organizativas: tipo de familia, grupos de 
parentesco, redes sociales de apoyo y sistemas de soporte como las instituciones 
y asociaciones. En el plano ideológico, los estilos de vida se expresan a través de 
las ideas, valores y creencias que determinan las respuestas o comportamientos a 
los distintos sucesos de la vida. 
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Desde esta perspectiva integral, los estilos de vida no pueden ser aislados 
del contexto social, económico, político y cultural al cual pertenecen, y deben ser 
acordes a los objetivos del proceso de desarrollo de alcanzar y/o mantener el 
bienestar de la persona humana en la sociedad a través de la satisfacción de sus 
necesidades de expresión, creatividad, participación, igualdad de condiciones de 





 ofrece una teoría para comprender la génesis de los estilos de 
vida. Para él, un estilo de vida se define por los estilos específicos interactivos 
que reflejan la naturaleza de las interacciones de una persona con su medio 
externo e interno e identifica dos estructuras relacionadas: una interna o 
endoesqueleto y una externa o exoesqueleto. La interna está constituida por tres 
elementos clave: condiciones, elecciones y cogniciones (denominadas en el 
original las tres C’s: conditions, choice, cognition). Las condiciones pueden ser a 
su vez internas (herencia, inteligencia) y externas (relaciones familiares, presión 
de pares). La elección es lo que da sentido al concepto de estilo de vida, al estar 
éste enraizado en la elección y en la toma de decisiones, pues el individuo es un 
participante activo que toma decisiones y determina objetivos y prioridades, 
genera y evalúa opciones y es capaz de elegir entre distintas alternativas. La 
cognición es el modo en que la persona soporta, justifica o explica su propia 
conducta. 
Estos tres elementos constituyen la estructura del estilo de vida, pero cada 
estilo de vida tiene sus propias reglas, roles, rituales y relaciones (las cuatro Rs), 
que conforman el exoesqueleto y presentan el contenido del estilo de vida. Las 
reglas son las regulaciones que gobiernan el estilo de conducta. Los roles están 
siendo desempeñados por un individuo cuando implementa un determinado estilo 
de conducta. Los rituales son los patrones rutinarios de conducta en que se 
transforma el estilo de conducta. Las relaciones  son las interacciones sociales 
que emplea el individuo en el marco del estilo conductual. Así, cada estilo de 
conducta está definido por múltiples reglas, roles, rituales y relaciones. Además, 
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ambas estructuras y las relaciones que se establecen entre ellas son 
fundamentales, ya que permitirán que se desarrollen estilos de vida específicos.  
Roth
68
 establece que el estilo de vida representa un producto complejo, 
fruto de factores personales, ambientales y sociales que emergen no sólo del 
presente sino también de la historia interpersonal. Otros autores identifican 







institucionales, que incluyen aspectos como política pública, ambiente físico y 
social, prácticas institucionales e influencias interpersonales
80
. Todo ello da lugar 
a una serie de factores que actúan como una red interactiva de influencias 
positivas o negativas sobre la salud 
 Por otro lado,  de la Torre y Tejada
81
, partiendo del enfoque ecosistémico 
de Moraes
82
, plantean que el ser humano es un sistema en el que todos sus 
componentes biológicos, neurológicos, psicológicos, ambientales y educativos, 
interactúan como un todo. Teniendo en cuenta los prototipos estudiados por 
destacados psicólogos y neurocientíficos (Jung, Maturana, Gardner, Goleman, 
Damásio o Vyington) llegan a la conclusión de que en toda persona existe una 
serie de inclinaciones básicas. «Estas inclinaciones o tendencias se ponen de 
manifiesto tanto en las actuaciones de la vida cotidiana, en las decisiones 
laborales, como en las relaciones sociales y en los procesos de aprendizaje y 
creación. Son como las vías aferentes y eferentes de comunicación que 
transforman la información en formación, las sensaciones en ideas y estas en 
acciones, las experiencias en creaciones, los estímulos en emociones, el 
individuo en persona. No sería exagerado afirmar que son estas actuaciones 
humanas, estos impulsos que van más allá de la conciencia, los que conforman 
una manera de ser, un estilo personal de relacionarnos con el mundo exterior. A 
esto es a lo que llamaremos "estilos de vida", en la medida en que son 
propensiones naturales e instintivas a percibir, pensar, sentir, actuar, persistir y 
comunicarse, de las cuales pocas veces somos conscientes pero que marcan 
nuestro modo de ser y actuar. La combinación de estos impulsos constituye 
estilos de vida diferentes en las personas, pudiendo establecerse con ellos 
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determinados perfiles. El predominio, la intensidad, la combinación, nos 
sugieren infinidad de variantes». 
  Por tanto, y como indica Fidler
71
, el estilo de vida de cualquier persona es 
un fenómeno multidimensional y dinámico creado por la conformación propia 
interior y está formado por las características únicas de cada uno y por la 
dinámica del mundo externo, de ahí que no exista un estilo de vida «óptimo» al 
que puedan adscribirse todas las personas. 
 Esta idea subyace igualmente en el modelo que de la Torre y Tejada
81
 
proponen para explicar las dimensiones del estilo de vida, caracterizado por ser 
interactivo, comprensivo, dinámico espiral, adaptativo y sistémico. No se trata de 
dimensiones independientes sino interactivas, el predominio de una u otra 
repercute en el conjunto, tal como ocurre en muchas reacciones químicas, en las 
que la variación de un elemento, modifica las cualidades de otro, lo cual le otorga 
un sentido sistémico. La confluencia de las dimensiones de percibir, pensar, 
sentir, actuar, persistir y comunicar genera procesos creativos o destructivos, que 
se revierten hacia el interior y el exterior del individuo
73
. El predominio de unos 
componentes y la escasa manifestación de otros conformarán uno u otro estilo de 
vida. 
La mutidimensionalidad del estilo de vida según el modelo señalado
81
, se 
recrea en lo perceptivo, cognitivo, sensorial, volitivo, estético, pragmático y 
comunicativo, en definitiva, las grandes dimensiones del ser humano. Por tanto, 
se puede hablar de:  
 Dimensión perceptiva, sensorial, intuitiva, estética, del mundo exterior 
que  nutre a la persona interiormente. En este caso la imagen sensorial 
tiene suma importancia en la vida de la persona y por consiguiente en los 




 Dimensión cognitiva y reflexiva que le permite organizar, relacionar esa 
información y construir conceptos, esquemas, teorías… Es un modo de 
adueñarse de la realidad. Saber es reflexionar (pensar). 
 
 Dimensión emocional y afectiva que pone en marcha la mayor parte de 
mecanismos no solo cognitivos sino de acción. Se manifiesta en una doble 
dirección, interior y exterior, como necesidad expresiva y afectiva de los 
sentimientos de los otros. Todo saber queda tocado de sentimiento (sentir). 
 
 Dimensión pragmática o aplicativa, una forma diferente de adueñarse y 
asimilar la realidad a través de la acción. Los tres modos principales de 
adueñarse de la realidad y construir los conceptos son: la razón, la 
emoción y la acción. Sabe cuanto hace o aplica (actuar). 
 
 Dimensión volitiva, reflejo del hábito, constancia, empeño, persistencia en 
la acción planeada o iniciada. El ser humano se caracteriza no solo por la 
racionalidad sino también por la capacidad de persistir en la acción 
emprendida hasta llegar a la meta. El éxito social y la solidez del saber va 
asociada a la voluntad (persistir). 
 Dimensión comunicativa y social, sin la cual dejaríamos de ser quienes 
somos. Somos en tanto somos en relación con los otros. Esta dimensión, 
presente en todo ser humano, se manifiesta en ocasiones como una 
necesidad de darse y necesitar de los demás, como ocurría con lo 
emocional. Los otros se constituyen en referente fundamental para ser uno 
mismo. El saber es un saber compartido (comunicar). 
De esta somera aproximación constatamos que el estilo de vida no se 
limita solo a una conducta exterior, sino que lleva implícitamente una forma de 
conocer, de aprender, de adueñarse del conocimiento y, en último término, de la 
realidad. Los estilos que apuntamos son un modo de concebir la realidad y 
proyectarse en la vida. 
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Como se puede apreciar, las distintas definiciones consideradas aportan 
unos elementos importantes, que han analizado Rodríguez y Zaldívar
62
. Por un 
lado, estilo de vida es elección, ya sea de actividades, relaciones o hábitos entre 
posibilidades sociales o de una actitud a asumir ante demandas típicas implícitas 
en las áreas de la vida cotidiana. A su vez, se entiende como estrategias de vida. 
Además se habla de estilo de vida y patrones comportamentales y afectivo-
motivacionales. Si bien todos estos elementos pueden estar incluidos, el lugar 
que ocupan en la definición de estilo de vida es diferente. Para ellos, el estilo de 
vida se define por la estructuración en las diferentes áreas de la vida cotidiana 
según la conformación e interrelación de los sistemas de actividades, 
comunicación, hábitos y enfrentamiento a los problemas. Tal estructuración 
constituye una estrategia y actitud del sujeto ante la vida. A su vez, los patrones 
de comportamiento y afectivo-motivacionales, nos indicarán las características y 
la forma en que se conforman e interrelacionan los distintos sub-sistemas, por 
ende nos permiten describir, nominar dicha estructuración de la cotidianidad del 
sujeto, es decir, el estilo de vida. 
Por vida cotidiana se entiende lo inmediato, familiar, normal, lo dado de lo 
que se repite diaria o sistemáticamente en la inserción del sujeto con su mundo. 
Se asumen, como áreas de la vida cotidiana: la laboral o de trabajo, familia, 
pareja, tiempo libre, relaciones informales, actividad sociopolítica. Son 
realidades de la existencia humana, ante las cuales el sujeto debe formular su 
respuesta individual, que será su estilo de vida
62
. Para la OMS
67
, las condiciones 
de vida son el entorno cotidiano de los individuos, dónde éstos viven, actúan y 
trabajan. El nivel socioeducativo, la estructura familiar, la edad, la aptitud física, 
el entorno medioambiental y laboral, harán más atractivos, factibles y adecuados 
determinados comportamientos y estilos de vida. 
La principal consecuencia que se reconoce actualmente al estilo de vida es 
sobre la salud, fundamentalmente, sobre el funcionamiento psíquico y físico del 
sujeto, constituyéndose en factor de riesgo o seguridad. Pues, como parecen 
demostrar las investigaciones contemporáneas, unos estilos de vida generan o 
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 se centraron en las consecuencias 
psicológicas del estilo de vida, dadas las funciones que le atribuyen. Para el 
primero, y como ya hemos comentado anteriormente, el estilo de vida debía tener 
como consecuencia la obtención de seguridad y superioridad, mientras que, para 
el segundo, se podían agrupar estilos de vida semejantes según su capacidad de 
potenciar al individuo para enfrentarse con las dificultades de la vida de forma 
realista o defensiva, donde el individuo se concentra en la protección contra todo 
lo que considere una amenaza a la estima de sí mismo. Además, se reconoce la 




En resumen, y según estas visiones, los factores sociales, psicológicos y 
de comportamiento condicionan los modos de vida de las personas y condicionan 
también sus consecuencias. Por otro lado, el constructo estilo de vida se asocia a 
las ideas de comportamiento individual y patrones de conducta, aspectos 
permeables que dependen de los sistemas socioeducativos. Estilo de vida hace 
referencia a la manera de vivir, a una serie de actividades, rutinas cotidianas, 
comportamientos sostenidos o hábitos, de los cuales se distinguen dos categorías: 
los que mantienen la salud y promueven la longevidad y aquellos que la limitan o 
resultan dañinos y reducen la esperanza de vida. Estos comportamientos se 




II.3.1. Conductas de riesgo y conductas de salud. Estilos de vida 
saludable 
En el Glosario de la OMS
67
, se definen las conductas de riesgo como 
comportamientos asociados a una mayor susceptibilidad para una causa 
específica de mala salud. Por el contrario, se conceptualizan las conductas 
orientadas hacia la salud o conductas promotoras de la salud como cualquier 
actividad de una persona, con independencia de su estado de salud real o 
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percibido, encaminada a promover, proteger o mantener la salud, tanto si dicha 
conducta es o no objetivamente efectiva para conseguir ese fin
1
. 
Algunos autores, como Sutton
86
, han querido diferenciar dentro de las 
conductas de salud dos tipos: aquéllas que verdaderamente pueden denominarse 
conductas de salud y las denominadas conductas de enfermedad. Por ejemplo, si 
una persona que ha sufrido un ataque cardíaco realiza ejercicio de forma regular, 
quizás por recomendación de su médico o enfermera, ésta debería entenderse 
como una conducta de enfermedad, porque la persona ya ha sido diagnosticada 
de una enfermedad o problema de salud determinado; por el contrario, si esa 
misma persona hubiera estado realizando ejercicio antes de sufrir el ataque 
cardíaco, sería más apropiado el término de conducta de salud. La razón aducida 
por Sutton es que los determinantes de las conductas de salud pueden ser 
diferentes de los de las conductas de enfermedad.  
Del mismo modo, se pueden diferenciar también otros tipos o 
dimensiones; así, conductas de detección frente a conductas de prevención
87
, 
conductas públicas (realizar ejercicio en el parque) o  privadas (realizar ejercicio 
en casa) y conductas que conllevan el uso de los servicios sanitarios (realizarse 
una mamografía) de las que no lo hacen (realizarse una autoexploración 
mamaria). No obstante, y aunque estos diferentes tipos puedan estar 
influenciados por distintos factores, todas están influidas por el mismo 
determinante cognitivo y pueden explicarse con las mismas teorías (a las que nos 
referiremos más adelante), por lo que, desde una opción más práctica, se 
engloban todas bajo la misma denominación de conductas de salud
86
.  
Como hemos comentado anteriormente, las conductas orientadas hacia la 
salud y las conductas de riesgo a menudo se agrupan en unos patrones más 
complejos de comportamientos conocidos como estilos de vida. Por tanto, las 
personas que mantienen unas conductas orientadas hacia la salud tendrán un 
estilo de vida saludable. 
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A pesar de no existir una definición aceptada internacionalmente sobre 
estilo de vida saludable, la mayoría de los autores lo entienden como un conjunto 
de patrones conductuales que poseen repercusiones positivas en la salud de las 
personas. En lo que no todos coinciden es si estos patrones conductuales son 
elegidos voluntaria o involuntariamente por los individuos.  
Barrios
85
, se inclina por la elección voluntaria al afirmar «Estilo de vida 
saludable, es un patrón de comportamiento consciente, que se aprende mediante 
la práctica persistente del conocimiento adquirido, para el cultivo de la sabiduría 
o disfrute de mayor salud y bienestar humano». 
El modelo biomédico ha defendido el carácter exclusivamente voluntario 
de tal elección, circunstancia que ha sido muy criticada por los autores de 
orientación psicosocial, dado que tiende a culpabilizar a la víctima de sus hábitos 
o estilo de vida insano, mientras  que estos últimos entienden la elección como 
involuntaria en cierta medida, ya que reconocen la influencia de las variables 
psicosociales en la adquisición y mantenimiento del estilo de vida
88,89
.  
Como reacción al reduccionismo biomédico, a partir de la 31 sesión del 
comité regional de la OMS para Europa
90
, los programas de promoción de los 
estilos de vida saludables adoptan  una forma más social. 
Paralelamente, han emergido diversos modelos y teorías que intentan 
explicar la adopción de estilos de vida saludables desde una perspectiva 
psicosocial. Son múltiples y muy diversos los modelos explicativos acerca de por 
qué las personas ponen en práctica determinadas conductas de salud y sobre 
cómo desarrollar de forma eficaz hábitos de salud. Siguiendo a Medina y León
91
, 
mencionaremos únicamente aquéllos que pueden ser aplicados a cualquier 
problema de salud, independientemente de la intencionalidad de sus autores al 




II.3.2. Modelos y teorías que explican la adopción de conductas de 
salud 
A) Modelos que parten de la suposición de que las actitudes y creencias 
son los  principales determinantes del comportamiento, a partir de los cuales 
podemos hacer previsiones bastante fiables acerca del curso de acción probable 
de una persona bajo determinadas circunstancias.  Pertenecen a lo que se ha dado 
en llamar teorías de la expectativa-valor, que asumen que la opción por un 
determinado curso de acción se basa en dos tipos de cogniciones: La 
probabilidad subjetiva de que un determinado comportamiento conducirá a un 
conjunto de resultados esperados y la valoración de los resultados de la acción. 
Así, las personas escogerán, de entre varios cursos de acción alternativos, aquel 
que tenga más posibilidades de resultar en consecuencias positivas o de evitar las 
negativas. Los principales modelos y teorías son: el de creencias de salud, la 
teoría de la acción razonada y de la conducta planificada y las teorías de la 
motivación protectora. 
 - Modelo de Creencias sobre la Salud, o Health Belief Model (HBM): 
Es el modelo más antiguo y el más utilizado en la explicación y promoción de las 
conductas de salud. Fue originalmente desarrollado, a finales de los años 50 del 
pasado siglo, por un grupo de especialistas en psicología social del departamento 
de salud pública norteamericano, encabezados por Hochbaum (1958)
92
, revisado 
posteriormente por Rosenstock (1966)
93
 y modificado por Becker y Maiman 
(1975)
94
 para dejarlo como actualmente lo conocemos.  
Según el modelo, las motivaciones y percepciones subjetivas que tenga la 
persona acerca de su salud están influidas por factores demográficos, personales, 
estructurales y sociales que determinan las acciones saludables que emprende. 
Este modelo está basado, entre otras, en la Teoría de Campo de Kurt Lewin, en 
las teorías acerca de la toma de decisiones  y en la Teoría del Valor Esperado. 
 Los componentes básicos del Modelo de Creencias en Salud se derivan de 
la hipótesis de que la conducta de los individuos descansa principalmente en dos 
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variables: el valor que el sujeto atribuye a una determinada meta y la estimación 
que ese sujeto hace de la probabilidad de que una acción dada llegue a conseguir 
esa meta. Si nos circunscribimos al ámbito de la salud, podríamos traducirlas 
como: el deseo de evitar la enfermedad y la creencia de que una conducta 
saludable específica puede prevenir la enfermedad (o si se está enfermo, la 




Las dimensiones del modelo son: la susceptibilidad percibida ante un 
determinado problema de salud, o riesgo subjetivo, que valora cómo los sujetos 
varían en la percepción de la propia vulnerabilidad a enfermar, desde quien niega 
cualquier posibilidad de contraer una enfermedad, pasando por quien admite la 
probabilidad estadística de que le ocurra un problema de salud pero no considera 
la posibilidad real, hasta el sujeto que expresa su convencimiento de estar en 
peligro cierto de contraer una enfermedad;  la severidad percibida se refiere a la 
percepción de la gravedad de las consecuencias en caso de contraerla o de dejarla 
sin tratar una vez contraída, que puede incluir tanto la gravedad clínica como la 
interferencia con las actividades cotidianas, el impacto sobre su propia 
apariencia, efectos sobre el trabajo, la vida familiar, las relaciones sociales etc. 
La combinación de las dos primeras variables, denominadas por algunos 
investigadores como amenaza de enfermedad, proporcionará al sujeto la 
motivación para actuar; los beneficios potenciales de la acción respecto de la 
prevención o reducción de la amenaza o gravedad percibidas, asumiendo que las 
creencias del sujeto respecto a los cursos de acción de que dispone están influidas 
por las normas e incluso presiones del grupo social al que pertenece; y los costes 
o barreras percibidas, físicas, psicológicas, económicas etc., de llevar a cabo la 
acción. La conducta preventiva concreta que el sujeto adopte será aquella que 




Asimismo, sostiene que es necesario que existan claves para la acción que 
desencadenen el proceso que conduce a la realización del comportamiento de 
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salud apropiado, bien externas como por ejemplo las campañas de sensibilización 
en los medios de comunicación social o internas como la aparición de síntomas. 
El modelo predice que cuando la susceptibilidad y gravedad percibidas sean 
bajas, será necesario que la clave para la acción sea intensa; en cambio, si la 
vulnerabilidad y gravedad percibidas son elevadas, una clave para la acción poco 
intensa puede ser suficiente para desencadenar la acción. 
Además, hay que tener en cuenta una serie de factores modificadores 
(culturales, sociodemográficos, psicológicos etc.) que pueden influir en el 
proceso, aunque no están relacionados en términos causales con éste ya que se 
entiende que estas variables trabajan por medio de sus efectos sobre las 
motivaciones y percepciones subjetivas que acerca de la salud tiene el individuo, 
más que como causas directas de las acciones saludables
91
.   
 









Tomado de Moreno y Gil
95
. Elaboración propia. 
 
SUSCEPTIBILIDAD percibida a la 
enfermedad “X” 
  SEVERIDAD percibida de  la 
enfermedad “X” 
BENEFICIOS percibidos 
de la acción preventiva 
menos                                    
COSTOS (o barreras) 
percibidos de la acción  
Variables demográficas (edad, sexo…) 
  Variables sociopsicológicas 
(personalidad, clase social, presión del 
grupo y  compañeros de referencia, etc.) 
AMENAZA 
percibida de la 
enfermedad “X” 
Probabilidad de 
realizar la acción 
preventiva 
Señales para la acción:                                                      
- Campañas en los medios de comunicación                         
- Consejos de otros                                                         
- Recordatorios postales de los servicios de salud             
- Enfermedad de un familiar o amigo                         
- Artículos de divulgación                                                            
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No obstante, este modelo tiene algunas críticas debido al excesivo énfasis 
en las variables cognitivas, minimizando la importancia de las contingencias 
sociales e individuales, y su modesta capacidad predictiva del comportamiento 
real. Debido a ello, se ha puesto de manifiesto que sirve para explicar, más bien, 
la adopción de conductas de salud aisladas, como evitar fumar, el consumo de 
alcohol u otras drogas como la heroína o la cocaína,  la higiene dental, la 
realización de ejercicio físico, la alimentación saludable, utilizar equipos de 
seguridad o protección en el trabajo, promover un uso saludable del ordenador, 
mantener relaciones sexuales seguras, someterse a chequeos para la detección 
precoz del cáncer,  usar de forma correcta los servicios de urgencia o favorecer la 
adhesión al tratamiento, más que en un estilo de vida saludable de manera global. 
A pesar de ello, las creencias, como fenómenos psicológicos reales cuya 
existencia no cabe poner en duda, son variables importantes a considerar en la 




- Teorías de la Acción Razonada y de la Conducta Planificada: Otro 
marco teórico muy utilizado que subraya el papel de los factores cognitivos 
motivaciones como determinantes de la conducta de salud en general es la Teoría 
de la Acción Razonada desarrollada por Fishbein y Ajzen
97
. Originalmente, esta 
teoría fue desarrollada con el objetivo de explicar el comportamiento social, 
aplicándose más tarde al ámbito de la salud, con el propósito de explicar por qué 
las personas ponen en práctica determinadas conductas de salud y considera que 
la mayoría de los comportamientos están bajo el control volitivo de la persona, 
siendo el determinante más inmediato de cualquier comportamiento humano, la 
intención de llevarlo o no a cabo
91
. 
 Su interés fue el de establecer un modelo que tuviera un mejor poder 
predictivo de la conducta, en función del estudio de las actitudes, que otros 
modelos de valor esperado no habían podido establecer. Esta teoría establece una 
cadena causal, en la que las creencias, formadas con la base de la información 
disponible, determinan las actitudes, estas actitudes se transforman en 
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intenciones y estas intenciones en conductas. Así, cuando la persona tiene una 
nueva información que influye en sus creencias, la cadena comienza de nuevo, 
modificándose las actitudes y los comportamientos. 
Las creencias son los bloques fundamentales que construyen el modelo; 
así, mediante la observación, o por la información recibida de cualquier fuente 
externa, o bien a través de varios procesos inferenciales, una persona forma una 
serie de creencias sobre un determinado objeto, es decir, asocia un objeto con 
determinados atributos positivos o negativos y esto es lo que condiciona su 
actitud favorable o no hacia el mismo.  
Por lo tanto, las actitudes tienen una naturaleza afectiva o evaluadora que 
determinará la intención de la persona para desarrollar una serie de conductas 
hacia dicho objeto. La actitud se presenta como una predisposición general pero 
no predispone para el desarrollo de ninguna conducta específica; será cada una de 
las intenciones la que dará lugar a una conducta específica. 
Además, existen otras creencias relevantes para la intención conductual 
que son creencias de tipo normativo y se refieren a las expectativas que, respecto 
a esa conducta, el sujeto percibe en su medio social, denominadas influencia 
social normativa o norma subjetiva, puesto que constituye la percepción que la 
persona tiene de la presión social que le induce a realizar o no cierta conducta.  
En definitiva, la intención conductual de una persona se establece en 
función de dos factores: uno personal, que es su actitud hacia la conducta, 
referida como el juicio que la persona emite sobre si es bueno o malo llevar a 
cabo su acción, y su norma subjetiva, ya que se supone que las personas intentan 
hacer algo cuando creen que otras personas importantes para ellas piensan que 
deberían hacerlo. Ahora bien, dado que para algunas intenciones las 
consideraciones personales pueden ser más importantes que las normativas, o a la 
inversa, la teoría asume que cada uno de los factores tiene un peso relativo que 
hay que determinar, y que dichos pesos dependen de la intención que estemos 





Resumiendo, esta teoría sostiene que una persona tendrá la intención de 
realizar una conducta dada cuando posea una actitud positiva hacia su propio 
desempeño en la misma y cuando crea que sus referentes sociales significativos 
piensan que debería llevarla a cabo
91
. 
Gráfico 3.  Teoría de la Acción Razonada de Fishbein y Ajzen 
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Feed-back  
Tomado de Fishbein y Ajzen
97
. Elaboración propia. 
Se conoce con el nombre de Teoría de la Conducta Planificada la 
reformulación que realizó Ajzen
98
 de dicha teoría, añadiéndole una nueva 
variable: el grado de control percibido por la propia persona sobre su conducta, 
con la pretensión de que pudiera predecir conductas sobre las que los individuos 
tienen un control volitivo incompleto. La teoría de la conducta planificada 
establece que para que una persona desarrolle la intención de llevar a cabo una 
conducta saludable, es necesario, además de una actitud positiva y de la presión 
social, que se sienta capaz de llevarla a cabo y que tenga garantías de que dicho 
comportamiento le ayudará a obtener el resultado deseado. Este concepto de 
control conductual percibido es muy similar al concepto de autoeficacia de 
Bandura, al que nos referiremos posteriormente. 
 
El control percibido se refiere a la percepción de dos tipos de obstáculos: 
los que se refieren a la falta de habilidades o competencias del sujeto para llevar 
a cabo la conducta y los obstáculos situacionales, tales como las oportunidades y 
Creencias acerca de 
las consecuencias de l 
Creencias normativas 
acerca de la 
enfermedad X 




la enfermedad X 
Intención para 
realizar la 
conducta  X 
Conducta  X 
Creencias acerca de 
las consecuencias de 
la enfermedad X 
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los recursos disponibles para ejecutar la conducta. La conducta motivada se 
ejecutará eficazmente si existe la intención y la posibilidad de realizarla. 












Nota: La línea punteada indica que el control conductual percibido algunas veces tiene un efecto directo 
en la conducta, no mediado por las intenciones. 
Tomado de Ajzen y Madden
95
. Elaboración propia. 
 Estas teorías se han aplicado con éxito para predecir un gran número de 
conductas de salud, facilitando el análisis en la toma de decisiones en materia de 
salud, al separar las creencias de las actitudes y subrayar la importancia que tiene 
la influencia de los otros significativos sobre la intención de actuar del individuo. 
No obstante, una de sus principales limitaciones es que presta escasa atención a 
las variables emocionales a la hora de explicar las conductas de salud, cuando se 
sabe que tienen un importante papel como determinantes de comportamiento 
saludable. Por ejemplo, dejar de fumar es más difícil cuando se está sometido a 
situaciones que generan estrés. Esta eventualidad ha sido puesta de manifiesto en 
el meta-análisis realizado por McEachan y cols.
99
 y contemplada recientemente 
por el propio Ajzen
100
, al analizar los diferentes trabajos en los que se ha 
trabajado con su modelo y concluye que los mismos permiten expandir y 
enriquecer su conocimiento sobre la conducta social humana.  Esta limitación 














- Teoría de la motivación protectora: También denominada Teoría de la 
motivación a la protección, fue establecida por Rogers y cols.
101
 e incluye el 
temor como recurso.  Argumentan que los mensajes amenazantes producen un 
cambio de actitud que motivan a quien escucha a protegerse de los peligros 
descritos e identifican cuatro maneras de suscitar una motivación a la protección:  
 
1. Gravedad del problema: Si las personas creen que el problema es serio, 
estarán más motivadas para evitarlo. 
 
2. Susceptibilidad al problema: Si las personas creen que el problema les 
puede ocurrir, estarán más motivadas para evitarlo. 
 
3. Eficacia del cambio de conducta para evitar el problema: Si las 
personas creen que mediante la modificación de su conducta reducen 
en mucho la probabilidad de desarrollar el problema, estarán más 
motivados a seguir las recomendaciones. 
 
4. Autoeficacia: Si las personas creen que pueden realizar fácilmente las 
conductas recomendadas, estarán más dispuestas a hacerlo.  
Estas percepciones cognoscitivas, más que el temor por sí mismo, 











Gráfico 5. Teoría de la Motivación a la protección de Rogers y cols. 









Tomado de Rogers y cols
101
. Elaboración propia 
 
B) Modelos que ponen el acento en la autorregulación del 
comportamiento. En estos modelos el elemento central es la autoeficacia 
percibida de Bandura
104
. Este autor sostiene que la percepción de eficacia 
personal para llevar a cabo una acción genera expectativas que nos permiten 
anticipar los resultados esperados, mecanismo a través del cual el organismo 
regula su propio comportamiento.  
 Desde esta perspectiva, el principal determinante de los comportamientos 
relacionados con la salud es esta motivación intrínseca o necesidad subyacente en 
el individuo de competencia y autodeterminación, que nace de las satisfacciones 
derivadas de cumplir criterios internos y de una percepción de la eficacia 
personal obtenida a través del propio rendimiento y de la interacción recíproca 
con el medio, en la que intervienen mecanismos tales como la persuasión, la 
comparación social o el modelado.  






Eficacia de la 
respuesta 
Autoeficacia 
Coste de respuesta 
Valoración del 
afrontamiento 






 Los modelos que siguen esta teoría de Bandura son: el modelo del proceso 
de la adopción de precauciones, el modelo del proceso de acción a favor de la 
salud y la teoría de la acción social
91
. 
    
- Modelo del proceso de Adopción de Precauciones: Este modelo, 
desarrollado por Weinstein en 1988
105
 y aplicado posteriormente por Weinstein y 
Sandman
106
, fue ideado originalmente para describir y explicar el proceso por el 
que la gente adopta precauciones frente a un nuevo riesgo, por ejemplo, frente a 
aquello que se ha aprendido recientemente más que frente a aquello que ya se 
conoce desde hace algún tiempo. También es aplicable en situaciones donde se 
dispone de una nueva precaución frente a un riesgo «viejo»,  como puede ser la 
introducción de una vacuna. 
 Tiene muchas similitudes con el Modelo Transteórico de Cambio, 
desarrollado por Prochaska y DiClemente
107
 pues, al igual que realizan estos 
autores, se diferencia claramente entre acción y pensamiento para la acción; sin 
embargo, también presenta importantes diferencias. 
El modelo del Proceso de Adopción de Precauciones propone una 
secuencia de etapas en el camino de la adquisición de un comportamiento 
saludable, a partir de la posición cognoscitiva o de la posición conductual en la 
que se ubique la persona respecto del comportamiento en cuestión. 
Cognoscitivamente, la posición depende del conocimiento, de las actitudes o de 
la motivación de la persona frente al comportamiento específico o acción de que 
se trate. Conductualmente, la posición puede ser de ausencia de práctica, 




Weinstein plantea siete etapas e indica que éstas representan 
cualitativamente diferentes patrones de conducta, creencias y experiencia y que 
los factores que producen la transición entre las etapas varían dependiendo de la 
transición específica que consideremos. El diagrama del gráfico 6 ilustra las 
etapas y las barreras que les subyacen. En líneas y cuadros continuos se ilustra el 
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trascurso de las etapas, y en líneas y cuadros punteados se ilustran los procesos 
psicológicos que anteceden a la etapa. 
 
Si X es un comportamiento preventivo o promotor de la salud cualquiera 
(ej. uso del preservativo en relaciones sexuales inseguras, o lactancia materna al 
recién nacido), la secuencia de preguntas y de posiciones cognoscitivo-
conductuales que determinan la ubicación en alguna de las etapas del Proceso de 
Adopción de Precauciones, es la siguiente: 
 
 Conocimiento acerca de la importancia de la acción: se refiere al 
conocimiento general acerca del valor o de la importancia que puede 
tener la acción, como un comportamiento de protección. Cuando la 
persona desconoce o ignora tal importancia se ubica en la etapa más 
baja de todas, la etapa 1, pues no establece asociaciones entre el 
comportamiento, de una parte, y la protección, de otra.  
 
 Interés en la práctica de la acción: una persona puede tener un 
conocimiento general acerca del valor protector de una acción frente a 
un riesgo, pero no interesarse o no involucrarse cognoscitivamente 
con la acción; simplemente, puede conocer la importancia de la 
acción, pero no plantearse siquiera la posibilidad de practicarla. Esa 
persona se ubica en la etapa 2: No piensa en practicar X. El desinterés 
puede emanar de las actitudes de la persona ante el riesgo, o ante la 
acción y éstas están determinadas por las creencias o esquemas 
cognoscitivos que se tengan en relación con los mismos. Son de gran 
importancia los esquemas que tenga la persona en relación con la 
severidad del problema, en relación con su propia susceptibilidad ante 
el riesgo, y en relación con el potencial de una acción o de un 
comportamiento específico para conducir a un resultado de protección 




 Motivación por la acción: La motivación puede entenderse como la 
probabilidad de que una persona inicie la práctica de una acción 
específica y se mantenga en ella. Un primer reflejo de la motivación 
es el comportamiento verbal de la persona en relación con sus 
decisiones de involucrarse en la acción. Una persona que se plantea 
como una posibilidad lejana la práctica de un determinado 
comportamiento, sin asumir explícitamente una decisión de actuar, se 
ubica en la etapa 3. Puede tratarse de alguien con buenos 
conocimientos, buena percepción acerca de la severidad de los 
riesgos, buena expectativa acerca de los resultados protectores de la 
acción, pero con pobre percepción acerca de la propia susceptibilidad, 
con poca confianza acerca de sus propias capacidades para iniciar y 
mantenerse en la acción, esto es, con bajas expectativas de 
autoeficacia, así como con alta percepción de los costos implicados 
por la práctica del comportamiento protector.  
 
 Decisión de no actuar: Una situación especial es la de una persona 
que toma la decisión explícita de no practicar el comportamiento 
protector, a pesar de poseer un conocimiento aceptable acerca de la 
severidad del riesgo y del alto potencial del comportamiento para 
protegerlo del mismo; estas personas se ubican la etapa 4, que es una 
etapa relativamente terminal. Al parecer, se trata de casos en los que, 
más que una alta percepción de costos, opera una baja percepción de 
vulnerabilidad frente al riesgo, proceso que Weinstein ha denominado 
«sesgo optimista no-realista». El esquema básico que subyace a este 
comportamiento es el de una valoración de baja probabilidad de verse 
afectado por el riesgo, en comparación con la valoración acerca de la 







 Planificación del autocontrol: Manifestar la intención de emprender 
la acción es algo que resulta predictivo de una mayor probabilidad de 
iniciar la práctica del comportamiento saludable. Sin embargo, una 
persona puede afirmar que ha tomado ya la decisión de actuar, pero 
aún no haber empezado a hacerlo; se trata de una persona que se ubica 
en la etapa 5. La barrera fundamental a superar en este caso es la 
planificación del autocontrol, entendido como el manejo de las 
contingencias situacionales que estimulan y refuerzan la práctica del 
comportamiento saludable de que se trate. Estas contingencias varían 
del inicio de la acción a su mantenimiento, así como de su 
mantenimiento a su recuperación en caso de recaídas. La planificación 
para el afrontamiento de estas contingencias, de manera implícita o 
explícita, es la condición de autocontrol necesaria para que la persona 
se ubique en la etapa 6, etapa de acción propiamente dicha, o se 


























              




          
      




                     
                                                 
 




Tomado de Flórez-Alarcón108. Elaboración propia 
¿Conoce la importancia de X?   No                   
No                                   
Etapa 1  
No                                   
 Sí                 
No                                   
Autocontrol  
No                                   
Desconocimiento  
No                                   
¿Practica X?   
No                                   
 Sí                 
No                                   
Etapa 6  
No                                   Se mantiene 
en práctica 
No                   
No                                   
 Sí                 
No                                   
¿Cuál de los siguientes pensamientos 
acerca de practicar X refleja mejor el 
suyo?                 
Control de 
obstáculos a la 
práctica                     
Etapa 7  
No                                   
No pienso acerca de practicar X Etapa 2  
No                                   
Conocimiento general. Actitud negativa 
Pienso en practicar X, pero aún no me 
he decidido 
Compromiso, actitudes positivas, baja auto-eficacia,            
hacer balance decisional 
Etapa 3  
No                                   
Decidí no practicar X Etapa 4  
No                                   
Invulnerabilidad percibida          
Autoidentificación frente al riesgo. Toma de decisiones, Intenciones, 
planear autocontrol 
Decidí practicar X 
pero aún no empiezo 
Etapa 5  
No                                   
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- Modelo del proceso de acción a favor de la salud: Un modelo que 
incluye explícitamente factores postintencionales para resolver el problema de la 
brecha intención/comportamiento es el Modelo Procesual de Acción en Salud 
(del inglés, Health Action Process Approach, abreviado como «HAPA»), 
desarrollado por Schwarzer
110
 y aplicado ampliamente por diferentes autores a 





, actividad física y ejercicio
113-115




HAPA propone distinguir entre procesos motivacionales preintencionales 
que conducen a las intenciones comportamentales y procesos volitivos 
postintencionales que conducen al comportamiento de salud como tal. El modelo 
HAPA constituye, implícitamente, un modelo en fases en las que pueden surgir 
diferentes patrones predictivos de variables sociocognitivas (Gráfico 7).  
En la fase motivacional inicial, la persona desarrolla la intención de 
actuar. Aquí, la percepción del riesgo es un antecedente distal (p.ej. «Yo estoy en 
riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular»). La percepción de riesgo, 
sin embargo, es insuficiente para desarrollar las intenciones del cambio 
comportamental, puesto que el riesgo percibido, más bien, introduce al individuo 
en un proceso de contemplación y elaboración subsecuente de pensamientos 
sobre las consecuencias y las propias competencias. Similarmente, las 
expectativas positivas de resultado (p.ej. «Si yo hago ejercicios cinco veces por 
semana, entonces mi riesgo cardiovascular disminuirá») tienen un valor decisivo 
en la fase motivacional, cuando la persona analiza los pros y los contras de 
adoptar un comportamiento. Adicionalmente, uno necesita creer en las propias 
habilidades para poder adoptar las acciones deseadas (autoeficacia percibida, 
p.ej. «Yo puedo adherirme a una rutina de ejercicios, aun si me siento tentado a 
ver TV»). La autoeficacia percibida trabaja en conjunto con las expectativas 
positivas de resultado, contribuyendo ambas a la formación de intenciones de 
adoptar comportamientos de salud difíciles de ejecutar (p.ej. hacer ejercicio 
físico regularmente después de haber sido intervenido quirúrgicamente).  
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Una vez que una persona ha desarrollado inclinación hacia un 
comportamiento de salud, las «buenas intenciones» deben transformarse en 
instrucciones detalladas sobre cómo ejecutar las acciones deseadas. Esto no se 
logra por el simple hecho de desear algo, sino que exige habilidades y estrategias 
autorregulatorias especiales. Por lo tanto, la fase postintencional se divide en 
factores proximales como la autoeficacia percibida en la planificación del 
comportamiento y la autoeficacia percibida en la recuperación de recaídas. La 
mayoría de modelos sociocognitivos tradicionales no incluyen estos factores 
postintencionales de forma explícita, siendo una excepción el modelo de 
Bandura
101
, quien describe en detalle los procesos preintencionales y 
postintencionales, si bien no incluye estos últimos en su diagrama conceptual
117
. 















Fase Motivacional                 Fase Volitiva 
 
 
Tomado de Schwarzer y Gutiérrez-Doña
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 afirma que la autoeficacia percibida es un factor relevante en 
todas las fases o etapas del proceso de cambio en el comportamiento de salud y 
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no es, necesariamente, el mismo constructo a través de las diferentes fases, 
puesto que su significado depende del estadio donde se encuentre la persona en el 
proceso de cambio comportamental. Por ejemplo, una persona podría percibirse 
muy autoeficaz para mantenerse físicamente activa (alta autoeficacia percibida en 
las acciones), pero quizás se perciba poco autoeficaz para retomar una rutina 
regular de ejercicio después de haberla abandonado por un tiempo (baja 
autoeficacia percibida en la recuperación de recaídas). Por ello, distingue 
conceptualmente: 
 
 Autoeficacia percibida en las acciones (también llamada 
«autoeficacia prevolitiva») es la primera fase del proceso, cuando la 
persona aún no ha actuado pero ya desarrolló la motivación para 
actuar. Es una creencia optimista, propia de la fase prevolitiva, 
gracias a la cual los individuos que se perciben muy autoeficaces se 
imaginan el éxito, anticipan resultados potenciales derivados de 
diferentes estrategias y son más propensos para iniciar un nuevo 
comportamiento; en contraposición, individuos que se perciben 
muy ineficaces se imaginan escenarios de fracaso, alimentan dudas 
sobre sí mismos y son más propensos a diferirlo. Mientras la 
autoeficacia percibida en las acciones es funcional en la fase de 
motivación, los constructos autoeficacia percibida en el 
mantenimiento comportamental y la autoeficacia percibida en la 
recuperación de recaídas son funcionales en las fases volitivas 
subsecuentes, de ahí que estas dos últimas se puedan acuñar bajo el 
término «autoeficacia volitiva». 
 
 Autoeficacia percibida en el mantenimiento es la creencia optimista 
en las propias capacidades de afrontamiento de problemas que 
emergen durante el periodo de mantenimiento del comportamiento. 
La adopción de un comportamiento de salud nuevo podría implicar 
más dificultades de la cuenta para poder sostenerlo, sin embargo, 
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aquellos que se perciben muy autoeficaces responderán con 
mejores estrategias, más esfuerzo y persistirán por más tiempo 
enfrentando los obstáculos. Una vez que se han iniciado las 
acciones, los individuos con mayor nivel de autoeficacia percibida 
persistirán más e invertirán más esfuerzo en el mantenimiento del 
comportamiento nuevo. 
 
 Autoeficacia percibida en la recuperación de recaídas refleja la 
experiencia de fracasar y poder recuperarse de recaídas en la 
ejecución de comportamientos de salud. En el caso de las 
adicciones, por ejemplo, los individuos experimentan recaídas y 
caen víctimas del «efecto de violación de la abstinencia», por lo 
cual atribuyen su «fallo» a causas internas, estables y globales, 
hacen un drama del evento y lo interpretan como fracaso 
consumado
118
. Sin embargo, las personas que se perciben muy 
autoeficaces experimentan en menor grado este efecto y atribuyen 
sus recaídas a factores externos, de alto riesgo y propios del 
entorno, por lo que generalmente buscan alternativas para controlar 
los daños, restablecer y recuperar la esperanza. La autoeficacia en 
la recuperación de recaídas es la propia convicción de poder 
retomar la ruta trazada, aun después de haberse salido por completo 
del camino. Es la autoconfianza plena en las propias capacidades 
para retomar el control de la situación y minimizar los riesgos 




La distinción entre diferentes autoeficacias percibidas (fase específica) ha 
demostrado ser de gran utilidad en varios ámbitos del comportamiento de 
salud
118
. Se sabe que la autoeficacia percibida en las acciones es el mejor 
predictor de las intenciones, mientras que la autoeficacia percibida en el 
mantenimiento es el mejor predictor del comportamiento. Las personas que se 
han recuperado de una recaída, usan autoideas (autoeficacias) diferentes a las que 
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usan los que se han mantenido en la ejecución de un comportamiento a través del 
tiempo
117
. Por tanto, las expectativas de autoeficacia desempeñan un papel 
influyente en la adopción de conductas saludables, la eliminación de conductas 
nocivas y en el mantenimiento de dichos cambios puesto que influyen sobre la 
intención de modificar la conducta de riesgo, pero fundamentalmente sobre la 
cantidad de esfuerzo invertido para lograr la meta propuesta y persistir en la 
conducta adoptada, a pesar de las barreras que podrían debilitar la motivación.  
 
- Teoría de la Acción Social: Desarrollada por Ewart en 1991120, define a 
la persona como un mecanismo autorregulador que intenta activamente alcanzar 
una serie de objetivos. Estos objetivos personales y las estrategias características 
de resolución de problemas en el contexto diario generan unos patrones 
habituales de acción que persisten en el tiempo. La teoría hace un especial 
énfasis en la importancia de las interacciones sociales y del contexto ambiental 
en la adopción y el mantenimiento de la conducta. Así, las tres dimensiones que 
integran su marco teórico definen este mecanismo de autorregulación como una 
acción-estado deseada, un conjunto de cambios conectados y un subcomponente 
de sistemas socioambientales más amplios que determina contextualmente cómo 
operan los mecanismos de cambio personal (Fig. 8). 
 
 Las conductas suelen presentar un guión, una tendencia de conducta 
predecible en la que cada acontecimiento refuerza la conducta ascendente y guía 
las consecuentes. Este tipo de guiones se asocia a un entorno y a unas situaciones 
sociales, se convierte en una rutina y resulta muy difícil de cambiar. El cambio 
conductual no es una cuestión exclusiva de actitudes ni de refuerzos, depende de 
las expectativas de resultados y de las metas que se proponen las personas. Las 
expectativas sobre nuestra salud tienen la virtud de funcionar en ocasiones como 
profecías de cambio, pero este cambio no se producirá hasta que nos sintamos 
capaces de ejecutar el comportamiento. El contexto influye en nuestras 
capacidades personales y las relaciones sociales en nuestro establecimiento de 
metas. Las estructuras organizativas canalizan estas metas de distintos modos. 
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Las influencias biológicas y sociales se mezclan y generan estados de ánimo, que 
a su vez reflejan nuestro afecto (positivo o negativo). La activación emocional 
influye sobre la atención, el tipo de información de la salud que se codifica, el 














                                                                                       ESTADO DE LA ACCIÓN 




Tomado de Gil Lacruz
121
. Elaboración propia. 
 
Establece, por tanto, un proceso para la adquisición o el cambio de una 
conducta en tres fases: una primera en la que se identifican los hábitos de salud, 
definiéndose el  hábito como «una secuencia de anticipaciones, acciones y 
consecuencias altamente rutinarias, automáticas y predecibles que usualmente 
generan un resultado deseado». Por ejemplo, el hábito de comer se puede 
descomponer en una serie de etapas que incluyen la elección y obtención de los 
alimentos, la preparación de una comida y su consumo; cada  una de esas etapas 
está integrada, a su vez, por una secuencia de actos. Por ejemplo, la obtención de 
los alimentos implica la realización de una lista para la compra, la identificación 
de los lugares para su compra y organizar su transporte, seleccionar los alimentos 
necesarios en el mercado y después almacenar la compra en casa. Las secuencias 
CONTEXTOS DE ACCIÓN 
 
- Escenarios 
- Sistemas de relaciones 




- Estado de ánimo/Excitación               
Energía vs. Fatiga 
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de acción habituales son altamente eficientes porque nos permiten hacer dos 
cosas a la vez.  Nuestras rutinas diarias tienen una importante función social; 
además, las rutinas predecibles compartidas facilitan la vida social pues permiten 
coordinar nuestras actividades con las de otras personas importantes como los 
miembros de nuestra familia, los amigos o los compañeros de trabajo, lo que 
puede tener un importante papel protector al plantear medidas de promoción de 
la salud, especialmente en poblaciones vulnerables.  
 
La segunda fase articula los procesos de auto-regulación que pueden 
activarse para establecer los patrones de acción, o hábitos, especificados en la 
primera fase. La teoría de la acción social ofrece un modelo sintético de 
mecanismos reguladores en forma de respuesta proactiva (atención, evaluación, 
construcción afectivo-cognitiva) y engranaje social (orientación interpersonal, 
articulación, control) que permite a la gente adquirir y mantener los hábitos 
deseados. 
 
La tercera fase identifica las fuentes reguladoras críticas que son 
necesarias para sustentar el proceso de auto-cambio, activado en la fase dos. Esta 
teoría ofrece  un análisis contextualizado que enfatiza la importancia de la 
competencia socio-emocional (dominio de los valores, medios y propiedades de 
su medio social), objetivos activos (acceso a los bienes, información, servicios), 
y poder social (relaciones que permiten a uno influenciar en otros de la manera 
deseada). Estas tres clases de fuentes representan una arquitectura contextual, o 




Actualmente, en la práctica, se ha optado por un cierto eclecticismo, al 
considerarse que tanto para la identificación de conductas saludables como de 
riesgo, y en el planteamiento de las acciones de promoción de la salud y 
preventivas, han de tenerse en cuenta elementos que están explicitados en los 
modelos y teorías anteriores, trabajándose desde una perspectiva integradora. 
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Esta premisa está especialmente desarrollada en el campo de la enfermería y el 
Modelo de Promoción de la Salud de Nola Pender es su máximo exponente. 
 
- Modelo de Promoción de la Salud: En 1975, Pender publicó A 
conceptual model for preventive health behavior
123
, que constituyó una base para 
estudiar el modo en que las personas toman las decisiones sobre el cuidado de su 
propia salud dentro del contexto de la enfermería. La idea cardinal que guía su 
pensamiento es que «hay que promover la vida saludable que es primordial antes 
que los cuidados porque de ese modo hay menos gente enferma, se gastan menos 
recursos, se le da independencia a la gente y se mejora hacia el futuro» y expresó 
que la conducta está motivada por el deseo de alcanzar el bienestar y el potencial 
humano.  
 Como en otros modelos y teorías enfermeros, se establecen los cuatro 
metaparadigmas fundamentales: Salud, entendiéndose que es un estado altamente 
positivo y que su definición es más importante que cualquier otro enunciado; 
persona, considerando que cada persona está definida de una forma única por su 
propio patrón cognitivo-perceptual y sus factores variables; entorno, aunque no 
se define exactamente sí se representan las interacciones entre los factores 
cognitivo-perceptúales y los factores modificantes que influyen sobre la 
aparición de conductas promotoras de salud y enfermería, considerando que la 
responsabilidad personal en los cuidados sanitarios es la base de cualquier plan 
de reforma de tales cuidados y que la enfermera se constituye en el principal 




 El modelo, que en realidad se considera una teoría enfermera, se basa 
principalmente en las teorías de la acción planificada y de la acción razonada de 
Fishbein y Ajzen  y de la autoeficacia de Bandura. Tiene una construcción 
similar a la del modelo de creencias en la salud, pero no se limita a explicar la 
conducta preventiva de la enfermedad, sino que se amplía para abarcar las 
conductas que favorecen la salud, identificando en el individuo factores 
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cognitivo-perceptuales, que son modificados por las características situacionales, 
personales e interpersonales, lo cual da como resultado la participación en 
conductas favorecedoras de la salud cuando existe una pauta para la acción. Todo 
ello se expresa en el siguiente diagrama: 
 























Tomado de Aristizábal y cols.
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En este esquema se pueden ubicar los componentes por columnas de 
izquierda a derecha; la primera trata sobre las características y experiencias 
individuales de las personas y abarca dos conceptos: conducta previa relacionada 
y los factores personales. El primer concepto se refiere a experiencias anteriores 
que pudieran tener efectos directos e indirectos en la probabilidad de 
comprometerse con las conductas de promoción de la salud. El segundo concepto 
describe los factores personales, categorizados como biológicos, psicológicos y 
socioculturales, los cuales de acuerdo con este enfoque son predictivos de una 
cierta conducta. 
 
 Los componentes de la segunda columna son los centrales del  modelo y 
se relacionan con los conocimientos y afectos (sentimientos, emociones, 
creencias) específicos de la conducta, comprende seis conceptos; el primero 
corresponde a los beneficios percibidos por la acción, que son los resultados 
positivos anticipados que se producirán como expresión de la conducta de salud; 
el segundo se refiere a las barreras percibidas para la acción, alude a las 
apreciaciones negativas o desventajas de la propia persona que pueden 
obstaculizar un compromiso con la acción, la mediación de la conducta y la 
conducta real; el tercer concepto es la autoeficacia percibida, éste constituye uno 
de los conceptos más importantes en este modelo porque representa la percepción 
de competencia de uno mismo para ejecutar una cierta conducta, como ya se ha 
comentado anteriormente; conforme es mayor aumenta la probabilidad de un 
compromiso de acción y la actuación real de la conducta. La eficacia percibida de 
uno mismo tiene como resultado menos barreras percibidas para una conducta de 
salud específica. El cuarto componente es el afecto relacionado con el 
comportamiento, son las emociones o reacciones directamente afines con los 
pensamientos positivos o negativos, favorables o desfavorables hacia una 
conducta; el quinto concepto habla de las influencias interpersonales, se 
considera más probable que las personas se comprometan a adoptar conductas de 
promoción de salud cuando los individuos importantes para ellos esperan que se 
den estos cambios e incluso ofrecen ayuda o apoyo para permitirla; finalmente, el 
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último concepto de esta columna, indica las influencias situacionales en el 
entorno, las cuales pueden aumentar o disminuir el compromiso o la 
participación en la conducta promotora de salud.  
 
 Los diversos componentes enunciados se relacionan e influyen en la 
adopción de un compromiso para un plan de acción, concepto ubicado en la 
tercera columna y que constituye el precedente para el resultado final deseado, es 
decir para la conducta promotora de la salud; en este compromiso pueden influir 
además, las demandas y preferencias contrapuestas inmediatas. En las primeras 
se consideran aquellas conductas alternativas sobre las que los individuos tienen 
un bajo control porque existen contingentes del entorno, como el trabajo o las 
responsabilidades del cuidado de la familia, en cambio las preferencias 
personales posibilitan un control relativamente alto sobre las acciones dirigidas a 
elegir algo. En síntesis, el Modelo de Promoción de la Salud plantea las 
dimensiones y relaciones que participan para generar o modificar la conducta 
promotora de la salud, ésta es el punto en la mira o la expresión de la acción 
dirigida a los resultados de la salud positivos, como el bienestar óptimo, el 




Este modelo ha tenido igualmente una amplia repercusión en el campo de 
la sociología y la educación, para intentar explicar las conductas relacionadas con 
la salud en diferentes etapas evolutivas, especialmente en la adolescencia, aunque 
puede ser aplicado a todas las poblaciones y, si bien tiene similitud con otros 
modelos, es el único que no cuenta con el miedo o las prohibiciones como 
motivadores para hacer efectiva la promoción de la salud
126
. No obstante, el 
modelo no especifica vías para asegurar que la persona se muestre dispuesta a 
efectuar un cambio de conducta, pero otros autores han desarrollado diversos 
instrumentos para ello basados en este modelo
126,127
. Además, continúa siendo 
perfeccionado y ampliado por su autora, y se ha convertido en el mejor modelo 
que permite a la enfermera ampliar su rol desde la prevención de la enfermedad a 
la promoción de la salud y, al mismo tiempo, le permite conocer las fuentes, 
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potenciales y capacidades de los pacientes, permitiendo que enfermera y paciente 
puedan trabajar juntos para conseguir una mejor calidad de vida
126
. Este cambio 
de punto de interés hacia la promoción de la salud es esencial, puesto que Pender 
ha identificado la promoción de la salud como el objetivo del siglo XXI, del 




En general, en todos los modelos y teorías anteriores subyacen una serie 
de características que nos permiten identificar un estilo de vida saludable y que 




a) Posee una naturaleza conductual y observable. En este sentido, las 
actitudes, los valores y las motivaciones no forman parte del mismo, 
aunque sí pueden ser sus determinantes. 
   
b) Las conductas que lo conforman deben mantenerse durante un tiempo. 
Conceptualmente, el estilo de vida denota hábitos que poseen alguna 
continuidad temporal, dado que supone un modo de vida habitual. Así, por 
ejemplo, el haber probado alguna vez el tabaco no es representativo de un 
estilo de vida de riesgo para la salud. Por la misma regla, si un 
comportamiento se ha abandonado ya no forma parte del estilo de vida.   
 
c) El estilo de vida denota combinaciones de conductas que ocurren 
consistentemente. De hecho, se considera al estilo de vida como un modo 
de vida que abarca un amplio rango de conductas organizadas de una 
forma coherente en respuesta a las diferentes situaciones vitales de cada 
persona o grupo.  
 
d) El concepto de estilo de vida no implica una etiología común para todas 
las conductas que forman parte del mismo, pero sí se espera que las 
distintas conductas tengan algunas causas en común. 
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Y todos esos modelos tienen un elemento que les aporta un valor añadido 
y es que se inscriben en el paradigma salutogénico de Antonovsky
130
 que surge 
como oposición al patogénico clásico, centrado en las causas de la enfermedad, y 
que ha servido de base para el desarrollo de la nueva salud pública y de la 
promoción de la salud, al centrar su interés en la salud y en los determinantes que 
la condicionan
56
. Se basa en tres asunciones fundamentales: 
 
1. El énfasis se hace sobre los orígenes de la salud y el bienestar. 
2. La principal preocupación se centra en el mantenimiento y realce del 
bienestar, y 
3. Los factores estresantes pueden tener consecuencias saludables o 
beneficiosas, dependiendo de sus características y de la capacidad de 
las personas para resolverlos. 
 
Los conceptos fundamentales que Antonovsky desarrolla son los Recursos 
Generales de Resistencia (RGRs) y el Sentido de Coherencia (SOC). Los RGRs 
son factores biológicos, materiales y psicosociales que hacen más fácil a las 
personas percibir su vida como coherente, estructurada y comprensible. Los 
típicos RGRs  son el dinero, el conocimiento, la experiencia, la autoestima, los 
hábitos saludables, el compromiso, el apoyo social, el capital cultural, la 
inteligencia, las tradiciones y la visión de la vida. Si una persona tiene este tipo 
de recursos a su disposición o en su entorno inmediato tiene más oportunidades 
para hacer frente a los desafíos de la vida. Estos recursos ayudan a las personas a 
construir experiencias coherentes en la vida. Sin embargo, más allá de poseerlos, 
lo importante es tener la capacidad para utilizarlos, es decir, poseer sentido de 
coherencia, convirtiéndose dicho concepto en la clave de su teoría. Según el 
autor, el SOC estaría compuesto por tres componentes clave: la comprensibilidad 
(componente cognitivo), la manejabilidad (componente instrumental o de 
comportamiento) y la significatividad (componente motivacional). Es decir, por 
un lado la capacidad del sujeto para comprender cómo está organizada su vida y 
cómo se sitúa él frente al mundo; por otro, mostrarse capaz de manejarla y, 
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finalmente, sentir que tiene sentido, que la propia vida está orientada hacia metas 




 Una de las críticas que recibió el modelo estuvo relacionada con la no 
inclusión de un componente afectivo dentro de este paradigma integrador, 
estando sobrerrepresentado el aspecto racional o cognitivo. Aunque Antonovsky 
fue consciente de este problema decidió no extender la teoría para incluir ese 
cuarto componente. No obstante, un uso óptimo de los RGRs da lugar a que las 
experiencias vitales se conviertan en promotoras de un nivel alto de SOC, una 
forma de percibir la vida y una capacidad para gestionar exitosamente el infinito 
número de complejos factores estresantes a los que hay que hacer frente a lo 
largo de la vida; es decir, el SOC es la capacidad para percibir que se es capaz de 





 Para Lindström y Eriksson
132
, el paradigma salutogénico es una buena 
base de fundamentación por tres razones principales: en primer lugar, porque el 
foco se coloca en la resolución de problemas y en la búsqueda de soluciones; en 
segundo lugar, porque identifica RGRs que ayudan a las personas a moverse en 
la dirección de salud positiva; y, en tercer lugar, porque identifica un sentido o 
discernimiento global y omnipresente en los individuos, grupos, poblaciones o 
sistemas, cuya capacidad se plasma en el SOC. 
 
Antonovsky hace uso de una metáfora: «el río de la vida», un río que da lugar a 
arroyos con aguas tranquilas o bien a peligrosas corrientes y remolinos, que ha 
plasmado de forma gráfica Linström (Fig. 10)
133
. El objetivo no se centraría en 
salvar a las personas que se encuentren en ese río (que es lo que se haría desde un 
enfoque patogénico), sino en conseguir que naden bien, para no ser arrastrados 








Por todo ello, es fundamental que los profesionales sanitarios, pero muy 
especialmente las enfermeras, valoren los estilos de vida de las personas que 
atienden, a fin de identificar las conductas saludables y potenciarlas - puesto que 
constituirán un recurso muy valioso a la hora de establecer los planes de cuidado 
de las mismas, así como de las familias y otros grupos de la comunidad a su 
cargo - y detectar las posibles conductas de riesgo, e igualmente conozcan los 
modelos que las explican,  para capacitarles y ayudarles en su proceso de cambio 





















































 Conocer las conductas de salud de la población autóctona adulta de 25 a 
44 años de la ciudad de Sevilla. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS.- 
- Describir las características sociodemográficas de la población autóctona 
adulta de 25 a 44 años de la ciudad de Sevilla. 
- Estimar la frecuencia de las conductas de salud de la población autóctona 
adulta de 25 a 44 años de la ciudad de Sevilla. 
- Explorar la relación existente entre las características sociodemográficas 
y la frecuencia de las conductas de salud de la población autóctona adulta de 25 a 
44 años de la ciudad de Sevilla. 
- Estimar la frecuencia de realización de las principales actuaciones 
preventivas en la población autóctona de 25 a 44 años de la ciudad de Sevilla. 
- Identificar las variables predictoras del nivel de salud percibido por la 



















































































IV. 1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
 Se ha realizado una búsqueda polietápica en las principales bases de datos 
relacionadas con las ciencias de la salud y las ciencias sociales. Antes de iniciar 
el estudio, a fin de plantear nuestro problema de investigación para la 
presentación del proyecto de Tesis, efectuamos una búsqueda general sobre la 
producción científica de los últimos diez años, empleando los términos 
«Promoción de la salud», «Conductas de salud», «Estilos de vida»,  «Estilos de 
vida saludable», «Health promotion», «Healthy behaviors», «Lifestyle» y 
«Healthy lifestyles».  El ingente número de referencias encontradas en 
«PubMed»,  «Psycinfo» «SCOPUS» y «CINAHL», superando las 6.000 cuando 
utilizamos el último de los términos y llegando casi a las 300.000 cuando 
indagamos sobre «Healthy behaviors», nos obligó a realizar un primer cribado de 
los títulos encontrados, analizando las primeras 500 páginas de cada búsqueda, al 
objeto de restringir más y centrar el tema de investigación. Observamos que: 
- Muchos de los trabajos, a pesar de incluir frecuentemente «Promoción de 
la salud» entre las palabras clave, no podrían ser tenidos en cuenta, al 
tratar sobre temas específicos de inmunología, bioquímica, 
neuropsiquiatría, avances diagnósticos o terapéuticos relacionados con 
problemas de salud específicos… 
- La mayoría se referían a la edad escolar, la adolescencia y las personas 
mayores. 
- Existía un número importante de publicaciones centradas 
fundamentalmente en población inmigrante. 
- Son escasas las investigaciones realizadas en nuestro país y la mayoría de 
ellas están efectuadas en las poblaciones anteriores. 
- Apenas existen trabajos desde la disciplina enfermera. 
 
Por estas razones, efectuamos una segunda búsqueda incluyendo el 
término «adultos»;  aun así seguían apareciendo un número de referencias que 
excedía de varios miles en algunos de los descriptores y continuaban apareciendo 
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artículos que no se relacionaban directamente con las conductas o los estilos de 
vida saludables. Por ello, realizamos una tercera exploración centrándonos en 
conductas de salud y estilos de vida de los adultos jóvenes, apareciendo un 
número de referencias ya más manejable, que resumimos a continuación:  
- Pub Med:  
a) Con «Healthy behaviors» AND «young adults» (excluyendo el resto de 
etapas vitales) como término de búsqueda  el número de referencias era de 
1.310. 
b) Con «Healthy lifestyles» AND «young adults» (excluyendo igualmente el 
resto de etapas del ciclo vital) se encontraron 90 trabajos.  
- SCOPUS: 2.958 y 1.427 referencias respectivamente. Cuando se emplean los 
mismos criterios, en español, sólo aparece 1 artículo. 
- Indice Médico Español: Ningún resultado. 
- CINAHL: 5 y 4 trabajos respectivamente. 
-  Ovid MEDLINE: 5 y 8 resultados. 
- La Biblioteca Cochrane Plus: 15 referencias. 
- CUIDEN plus: Ningún resultado. 
- PsyCinfo: 663 y 107 resultados. 
- PsycCRITIQUES: Ningún resultado. 
- ISOC Psicología: Ningún resultado. 
Una vez eliminados aquellos títulos en los que no se apreciara relación 
con el tema de investigación y los duplicados, quedaron sensiblemente reducidos. 
No se ha encontrado ningún trabajo que explore las conductas de salud de 
la población autóctona de la ciudad de Sevilla, por lo que consideramos se 
mantiene la pertenencia de este trabajo. 
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Por último, una vez iniciamos la redacción de esta Tesis se llevó a cabo 
una última búsqueda para localizar los trabajos editados en los últimos años, que 
completaran los distintos apartados de la misma y actualizaran los resultados con 
los que contrastamos los obtenidos en nuestro estudio. Igualmente, se localizaron 
aquellos trabajos referidos a citas secundarias que, por no cumplir alguno de los 
criterios de inclusión (mayoritariamente el año de publicación), no habían 
aparecido en la misma y se consideraron interesantes.  
 
IV. 2. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Se ha recurrido a una metodología cuantitativa, encaminada a organizar, 
presentar y sintetizar la información, de manera que permita efectuar 
comparaciones con trabajos efectuados en otros contextos. Para la caracterización 
del diseño de nuestro estudio nos basamos en las clasificaciones realizadas por 
Argimón y Jiménez
134
. Desde esta perspectiva, en función de la finalidad, se trata 
de un estudio descriptivo, puesto que sus datos son utilizados con finalidades 
puramente descriptivas. En relación a la secuencia temporal es de corte 
transversal, puesto que los datos de cada sujeto representan esencialmente un 
momento del tiempo. En cuanto al objetivo,  es un estudio de prevalencia, ya que 
tiene como finalidad principal la estimación de prevalencia de una enfermedad o 
característica en una población. Y por último, según el control de la asignación 
de los factores de estudio, es observacional ya que el investigador se limita a 
observar, medir y analizar determinadas variables en los sujetos de estudio sin 







IV. 3. INSTRUMENTO DE MEDICIÓN Y VARIABLES  
 
 Como ya ha quedado de manifiesto en otro apartado, el estilo de vida es 
un concepto que abarca un amplio espectro de dimensiones (dieta, sexualidad, 
tiempo de ocio, actividad física, consumo de drogas, manejo del estrés, medidas 
de seguridad etc.) y, según la revisión bibliográfica realizada, cada una de estas 
dimensiones puede ser muy variada e incluir distintos tipos de conductas. Por 
esta misma razón, un tema que siempre resulta polémico es su evaluación y entre 
las principales limitaciones se pueden señalar la carencia de instrumentos de 
medición, las características de los mismos o su restricción a alguna dimensión 
concreta del estilo de vida, tal y como señalan otros autores
53,135
.  
 Existen algunos instrumentos, publicados en español, que analizan el 
estilo de vida general. Uno de ellos, el denominado  «Perfil del estilo de vida 
promotor de la salud para hispanos» (Spanish-Language Health-Promoting Life 
Style Profile -HPLP- Hispanics), tiene seis dimensiones: Nutrición, Actividad 
física (ejercicio), Responsabilidad con la salud, Manejo del estrés, Relaciones 
interpersonales (apoyo interpersonal) y Crecimiento espiritual 
(autoactualización)
136,137
. Otro instrumento es el «Cuestionario de prácticas y 
creencias relacionadas con estilos de vida y la Encuesta sobre factores del 
contexto relacionados con el estilo de vida», que evalúa Condición, Actividad 
física y deporte, Recreación y manejo del tiempo libre, Autocuidado y cuidado 




Por otra parte, al realizar la revisión de los instrumentos de habla inglesa, 
se encontraron: el «Life Style Assessment Questionnaire», que mide conductas 
como fumar, hacer ejercicio, manejar el estrés, nutrición y conocimiento de sus 
propias medidas físicas (p.ej. pliegue cutáneo, presión sanguínea y colesterol)
139
; 
el «Life Style Assessment Questionnaire»,  que evalúa el consumo de alcohol, 
tabaco, medicamentos, cafeína y «drogas no médicas» (aunque de éste no se 
conocen sus propiedades psicométricas)
140
; y el «Health-Promoting Life Style 
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Profile II, HPLP-II» que incluye las dimensiones mencionadas anteriormente en 
la versión en español
141
. 
Todos estos cuestionarios, a excepción del indicado, tienen un alto nivel 
de fiabilidad, pero incluyen únicamente un número limitado de conductas de 
salud y conductas de riesgo y algunos de ellos han sido desarrollados 
fundamentalmente para la detección de hábitos de vida de adolescentes, no 
habiéndose adaptado a otras etapas vitales ni a población latina.  
En España, de manera periódica se realiza la Encuesta Nacional de Salud, 
en la que se emplean cuestionarios muy exhaustivos, en los que se incluyen ítems 
que exploran otras variables relacionadas con la salud que no se pueden 
considerar conductas de salud o de riesgo
142
. Además, algunas comunidades 
como la de Madrid, concretamente la Dirección General de Atención Primaria, 
utiliza el cuestionario del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados 
a Enfermedades No Transmisibles, del que existen dos versiones, una para 
adultos (SIVFRENT-A) y otra para jóvenes (SIVFRENT-J)
143
. Este cuestionario 
comparte ítems con el Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) 
desarrollado por los Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) de 
Estados Unidos, del que existe una versión española
144, 145
.  
En un intento de contar con un cuestionario que permitiera explorar las 
conductas de salud de la población adulta, el grupo de investigación al que 
pertenezco ha desarrollado un instrumento que aúna dimensiones principalmente 
de los dos anteriores (SIVFRENT-A y BRFSS), adaptándolas a nuestro contexto, 
y que ya ha sido validado en diferentes grupos de población inmigrante en 
nuestra ciudad, demostrando también una también una buena fiabilidad
51, 53
, que 
es el que se ha aplicado, tras su pilotaje,  a la población autóctona (ANEXO I).  
El cuestionario está estructurado en tres partes: datos sociodemográficos, 
conductas generales de salud y conductas relacionadas con accidentes y 




- Sexo: Naturaleza: Cualitativa dicotómica. Escala de medición: Nominal. 
Valores: Hombre, Mujer. 
 
- Edad: Naturaleza: Cuantitativa continua. Escala de medición: Numérica. 
 
- Estado civil: Naturaleza: Cualitativa. Escala de medición: Policotómica. 
Valores: Soltero/a, Casado/a, Viudo/a, Separado/a, Divorciado/a. 
 
- Lugar de residencia: Naturaleza: Cualitativa policotómica. Escala de 
medición: Nominal. Valores: 1. Distrito Casco Antiguo, 2. Distrito Macarena, 3. 
Nervión, 4. Distrito Cerro-Amate, 5. Distrito Sur, 6. Distrito Triana, 7. Macarena 
Norte, 8. Distrito San Pablo - Santa Justa, 9. Distrito Este, 10. Distrito Bellavista-
La Palmera, 11. Distrito Los Remedios. 
 
- Nivel de estudios: Naturaleza: Cualitativa. Escala de medición: Nominal. 
Valores: 1. Sin estudios. 2. Estudios Primarios/Graduado escolar. 3. Estudios 
secundarios/Bachillerato elemental/FP/Ciclo formativo básico. 4. Estudios 
superiores/Bachillerato superior/COU/Ciclo formativo superior. 5. Estudios 
universitarios medios (Diplomatura). 6. Estudios universitarios superiores 
(Licenciatura/Doctorado). 
 
- Ocupación laboral: Naturaleza: Cualitativa policotómica. Escala de 
medición: Nominal. Valores: 1. Parado/a. Pensionista. 3. Ama de casa. 5. Trabaja 
actualmente  
Para este trabajo se han excluido tres variables que aparecían en el 
cuestionario dirigido a población inmigrante: Lugar de nacimiento, Tiempo que 
lleva residiendo en España y Tiempo que lleva residiendo en Sevilla. 
La medición global de las conductas de salud, al igual que las relacionadas 
con accidentes y problemas de salud prevalentes es fruto de la consideración de 
los diferentes ítems para cada una de las dimensiones que componen el 
cuestionario elaborado. (Tabla 1). 
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Dado que son múltiples las variables y que de cada una de ellas emanan a 
su vez otro conjunto de variables específicas de cada subapartado, referidas a 
cantidad, frecuencia, tipos, medidas de protección etc., se van a expresar aquí en 
conjunto (en detalle, aparecen en el ANEXO II).  
Serán de varios tipos: 
 a) Variables Cualitativas, con escalas de medición tanto ordinal 
como nominal y, en este caso, los valores dependerán de cada una de ellas; en 
general, serán dicotómicas (los valores serán: Sí y No) o policotómicas (los 
valores estarán en relación con cada una de las variables principales).   















Tabla 1. Dimensiones del instrumento de medida 
PARTES DEL 
CUESTIONARIO 
ASPECTOS A VALORAR 
 
ITEMS Y DIMENSIONES 
 





Conductas Generales de 
Salud 
Dimensiones (Vivienda, 
Salud percibida, Calidad de 
vida, Acceso servicios 
sanitarios, Cuidados a otra 
persona, Sueño, Actividad 
física
1






, Tabaco, Prácticas 
sexuales y Vacunas) 
Tercera Parte 
Conductas relacionadas con 




Salud de la mujer, 
Detección de Cáncer de 
próstata,  Seguridad Vial, 
Enfermedad mental, 






                                                          
1
 Cualquier movimiento corporal  realizado con los músculos esqueléticos que conlleva un gasto de 
energía. 
2
 Conjunto de movimientos corporales que se realizan para mantener o mejorar la forma física en 
momentos de ocio o de tiempo libre, es decir, fuera del trabajo o actividad laboral 
3
 Dentro de esta variable se encuentran insertas cuatro preguntas que conforman el 
cuestionario Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener (CAGE) para conocer problemas graves 
en el consumo de alcohol, que se suelen “camuflar” en cuestionarios mayores como éste. 
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IV. 4. UNIVERSO POBLACIONAL Y MUESTRA 
 Como se ha indicado, este estudio se centra en la población adulta joven 
que, si bien no existe unanimidad a la hora de establecer el rango de edad que 
comprende,  para determinados autores y entidades va desde los 25 a los 44 
años
146-148
.  La población de 25 a 44 años de la ciudad de Sevilla, según los datos 
aportados por el  Padrón Municipal de Habitantes del Ayuntamiento
149 
con que 
contábamos al inicio del estudio, está constituida por: 210.812 personas; los 
hombres constituyen el 49,99% (105.394) y las mujeres el 50,01% (105.418). En 
el mismo, los datos aparecen clasificados en unidades geográficas, fruto de la 
agrupación de varias secciones censales, denominadas Distritos; en la capital 
existen 11, pudiéndose apreciar sus mapas en el Anexo III. 
Tabla 2. Distribución de la población autóctona  





por distrito Hombres % Mujeres % 
1 9.053 50,34 8.932 49,66 17.985 8,53% 
2 10.749 50,58 10.501 49,42 21.250 10,08% 
3 7.074 48,40 7.541 51,60 14.615 6,93% 
4 13.821 51,10 13.225 48,90 27.046 12,83% 
5 11.024 50,43 10.834 49,57 21.858 10,37% 
6 7.157 49,37 7.340 50,63 14.497 6,87% 
7 11.769 50,08 11.732 49,92 23.501 11,15% 
8 9.479 50,98 9.114 49,02 18.593 8,82% 
9 16.324 49,07 16.944 50,93 33.268 15,78% 
10 5.576 49,53 5.681 50,47 11.257 5,34% 
11 3.368 48,52 3.574 51,48 6.942 3,30% 
Total 105.394 49,99 105.418 50,01 210.812 100,0% 
Fuente: Padrón Municipal de Habitantes. 2009 Servicio de Estadística.   Ayuntamiento de 
Sevilla
149
. Elaboración Propia 
 El cálculo del tamaño muestral se ha realizado mediante la aplicación 







n =       k^ 
2
  *  p  *  q  *  N 






 Donde: k es 1,96 (nivel de confianza 95%), p y q (p: es la proporción de 
individuos que poseen en la población la característica de estudio, q: es la 
proporción de individuos que no poseen esa característica, es decir, es 1-p) 
ambos son 0,5 puesto que no existen investigaciones al respecto y no podemos 
presuponer ningún valor de referencia. N es el tamaño de la población o universo 
(número total de posibles encuestados) es 210.809 y e es el error muestral 
deseado 0,05 (5%). 
 Como resultado, la muestra mínima sería de 383 personas. No obstante, se 
ha tenido en cuenta una posible mortalidad experimental, en el sentido de que 
hubiera personas que no respondieran a algunas preguntas del cuestionario o bien 
que hubiera que desechar el cuestionario por cualquier otra circunstancia, a fin de 
minimizar el impacto sobre los resultados de estos posibles valores perdidos, por 
lo que el número total de integrantes de  personas entrevistadas fue de 419, 
quedando finalmente constituida la muestra por 409 personas, tras eliminar 
aquellos cuestionarios que presentaban problemas, debido al elevado número de 
preguntas sin contestar o en los que se identificaron evidentes contradicciones en 
las respuestas. 
 
IV. 5. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
IV. 5. 1. Diseño de muestreo 
Se ha llevado a cabo un muestreo probabilístico aleatorio estratificado y 
proporcional, dado que todas las personas tienen una probabilidad conocida, 
distinta de 0, de ser incluidas en la muestra, manteniendo ésta la misma 
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distribución porcentual que la población de referencia en lo que respecta a 
diferentes variables
151
, en este caso sexo y distrito de residencia, como se aprecia 
en la siguiente tabla. 





por distrito Hombres % Mujeres % 
1 18 50 18 50 36 8,59% 
2 21 50 21 50 42 10,02% 
3 14 48 15 52 29 6,92% 
4 27 51 26 49 53 12,65% 
5 22 50 22 50 44 10,50% 
6 14 48 15 52 29 6,92% 
7 23 50 23 50 46 11,00% 
8 19 51 18 49 37 8,83% 
9 33 49 34 51 67 15,98% 
10 11 50 11 50 22 5,25% 
11 7 50 7 50 14 3,34% 
Total 209 50 210 50 419 100,0% 
  
 
 IV. 5. 2. Criterios de selección 
 Fue incluida en el estudio, cualquier persona que manifestara su 
disposición para ello, siempre que fuese natural de Sevilla, residente en alguno 
de los barrios oficiales o secciones censales, tuviese una edad comprendida entre 
25 y 44 años, estuviese capacitado para comunicarse y entender los 
requerimientos del estudio y hubiesen dado su consentimiento, firmando el 
documento redactado a tal efecto.  
 Los criterios que se consideraron suficientes para excluir a las personas 
del estudio fueron: el padecimiento de una enfermedad mental que les impidiera 
comprender el motivo y fin del estudio o bien que simplemente hubieran 
rehusado firmar el consentimiento informado (ANEXO IV). 
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IV. 6. PROCEDIMIENTO DE OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 La captación de la muestra se realizó de manera aleatoria en los barrios 
oficiales de cada distrito por la calle. Se informaba detalladamente del objetivo 
del estudio y de la importancia de la participación de su colectivo, se destacaba 
que este estudio era anónimo y de carácter confidencial en la recogida y manejo 
de datos.    
 Una vez que la persona aceptaba a participar en el estudio, se le hacía 
entrega del consentimiento informado, que explicaba la naturaleza de la 
investigación, sus objetivos, la ausencia de riesgos en la participación y los 
investigadores de contacto para cualquier consulta. Si, al finalizar su lectura, la 
persona aceptaba la participación en el estudio, se le solicitaba que firmara el 
consentimiento informado. A todos los integrantes de la muestra se les realizó 
una entrevista, utilizando el cuestionario diseñado a tal efecto, que describimos 
anteriormente. 
 En un primer momento, se realizó una prueba piloto (efectuada sobre 40 
personas) a efectos de la validación del cuestionario, manteniéndose las 
características que ya se habían demostrado en estudios anteriores
51,53
. 
 La recogida de información se llevó a cabo durante los meses de enero a 
mayo de 2012. 
IV. 6. 1. Aspectos éticos  
Para la realización de este estudio se han seguido los principios éticos que 
recoge la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial de 1975 
(actualización de 2008)
152
. Para ello, y como ya se ha indicado, se redactó y 
solicitó el consentimiento informado escrito y, en lo relativo a la información 
sociodemográfica, a fin de proteger el honor, el anonimato, la confidencialidad y 
la intimidad personal, que exige la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de 
Datos de Carácter Personal
153
, se han numerado los cuestionarios. 
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Además, el proyecto de investigación en el que se enmarca este trabajo, 
fue avalado por el Comité Ético de Investigación de la Universidad de Sevilla, 
considerando que sigue los principios éticos generales para estudios con sujetos 
humanos en España y la Unión Europea (ANEXO V). 
IV.7. ORGANIZACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 Obtenida la información, se elaboró una matriz de datos rectangular
154
, 
que contiene tantas filas como individuos y tantas columnas como variables, en 
nuestro caso, 409 y 293 respectivamente, utilizando el paquete estadístico IBM 
SPSS Statistics V.22.0 para Windows. 
 IV.7.1. Análisis exploratorio de datos 
 En primer lugar se realizó una exploración de los datos, generando 
estadísticos de resumen y representaciones gráficas para todos los casos, así 
como para grupos de casos. Este procedimiento se utilizó para identificar valores 
atípicos y caracterizar diferencias entre subpoblaciones (grupos de casos: edad, 
sexo, autopercepción del estado de salud,…), e identificar la existencia de 
valores inusuales o extremos en las observaciones. 
 IV.7.2. Análisis descriptivo 
 Para el análisis de las variables de tipo cualitativo (sexo, estado civil, 
lugar de residencia, nivel de estudios, ocupación laboral…) se han realizado 
tablas de distribución de frecuencias y porcentajes. Para las variables 
cuantitativas (edad, peso, talla, IMC, horas de sueño…) se han calculado medidas 
de centralización y de dispersión. En aquellas variables cuya distribución se 
presentaba simétrica se ha calculado la media y la desviación típica y, en aquéllas 
que presentaban asimetría, la mediana y el recorrido intercuartílico (P25 y P75). 
Estas medidas se han determinado globalmente y para grupos de casos. Se 
obtuvieron estimadores puntuales e intervalos de confianza al 95% para 
promedios y porcentajes. La descripción de la muestra se completa con distintas 
representaciones gráficas, según el tipo de información (numérica/no numérica).  
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Las prevalencias de las conductas se han obtenido del cociente entre el 
número de personas que afirman tener una determinada conducta de salud y el 
número de personas participantes, estratificándose esta proporción por sexo y 
edad. 
 IV.7.3. Análisis Inferencial Bivariante 
 Para valorar la relación entre dos variables de tipo cualitativo, se han 
realizado tablas de contingencias y se ha aplicado el test de la Ji-cuadrado, Ji- 
cuadrado con corrección de continuidad o test exacto de Fisher (para tablas 2x2 
poco pobladas), según criterios. Los resultados significativos de estas pruebas de 
hipótesis se complementan con intervalos de confianza al 95% para diferencias 
de proporciones. 
Para analizar la relación entre una variable cualitativa dicotómica (sexo, 
trabajo remunerado, vivienda propia, etc.) y una cuantitativa (edad, horas de 
sueño, días con excelente estado de salud, etc.) se ha realizado el test de la t de 
Student, una vez validados los requisitos de aleatoriedad, independencia, 
normalidad e igualdad de varianza. En el caso de no cumplirse el requisito de 
igualdad de varianza (test de Levene) se ha realizado la t de Student con la 
corrección de Welch. Caso de no cumplirse el requisito de normalidad (prueba de 
Shapiro-Wilks) se ha realizado la prueba U de Mann-Withney. En el caso de 
detectarse diferencias significativas, se han determinado intervalos de confianza 
para diferencias de medias al 95% para cuantificar dichas diferencias. 
Para la comparación de variables numéricas entre más de dos grupos 
(variable cualitativa policotómica), una vez comprobados los supuestos de 
aleatoriedad, independencia de las observaciones, normalidad de las 
distribuciones y homocedasticidad se ha realizado la prueba ANOVA (análisis de 
la varianza). Caso de no cumplirse el requisito de igualdad de varianzas, 
ANOVA con la corrección de Welch. De no verificarse la normalidad de las 
distribuciones, la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. En caso de 
encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes 
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subgrupos comparados se han efectuado pruebas de comparaciones múltiples “a 
posteriori” (prueba de Bonferroni o U de Mann-Withney, según criterios de 
aplicación) con el nivel de significación corregido. 
IV.7.4. Análisis de regresión logística 
 Para valorar la relación de una variable dependiente dicotómica (estado 
de salud percibida: bueno/muy bueno/excelente frente a regular, malo) y un 
conjunto de hipotéticas variables predictoras (el sexo, la edad, el nivel de 
estudios, si vive en pareja, si visitó al médico en el último año, horas promedio 
de sueño, número de ingestas de comida al día, si realiza ejercicio, consumo de 
alcohol en el último mes, si fuma actualmente, consumo de drogas ilegales, 
automedicación, hipertensión arterial, colesterol, uso de métodos 
anticonceptivos, si recibe apoyo por parte de la pareja, familia o amigos y el 
grado de satisfacción con la vida) se ha realizado un análisis de regresión 
logística multivariante. 
 Dado el carácter cualitativo de alguna variable, para su inclusión como 
covariables, se procedió a la creación de variables de diseño (“dummy”). 
 En primer lugar se realizó un análisis univariante, seleccionando como 
variables significativamente relacionadas con la variable dependiente aquellas 
que alcanzaron un nivel de significación de 0,15. 
Con aquellas variables que resultaron significativas en el análisis 
univariante se realizó un modelo de regresión logística multivariante. 
 Para las variables incluidas en el modelo resultante, se han calculado 
razones de ventaja (odds ratio) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 
 En todos los contrastes de hipótesis se ha considerado un nivel de 





























































V.1. Características sociodemográficas 
Se han estudiado un total de 409 personas autóctonas de la ciudad de 
Sevilla de edades comprendidas entre 25 y 44 años, siendo el promedio de la 
misma de 34,7 (7,0) años; [IC95%: (34,0-35,3)]. 
En la tabla 4 se presentan las principales características sociodemográficas 
estudiadas. El 50,1% [IC95%:(45,1-55,1)], eran hombres y el resto mujeres. En 
relación al estado civil, el 55,4% se encuentra casado o vive en pareja, frente a un 
34,4% que vive solo y un 10,2% separado, divorciado o viudo, encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas por sexo (p=0,013), de forma que el 
47,0% de los hombres vive en pareja o está casado frente a un 63,1% de las 
mujeres.  
Tabla 4. Características sociodemográficas 
 n (%) IC95% 
Sexo 
Hombres 205 (50,1) 45,1;55,1 
Mujeres 204 (49,9) 44,9;54,8 
Estado 
civil 
Solteros/as 134 (34,4) 29,5;39,2 
Viven en pareja 78 (20,0) 15,9;24,1 
Casados/as 138 (35,4) 30,5;40,3 
Separados/as 21 (5,4) 3,0;7,8 
Divorciados/as 15 (3,8) 1,8;5,9 
Viudos/as 4 (1,0) 0,3;2,6 
Nivel de 
estudios 
Universitarios 178 (43,5) 38,6;48,4 
Secundarios o superiores 173 (42,3) 37,4;47,2 
Elementales 51 (12,5) 9,1;15,8 
Sin estudios 3 (0,7) 0,2;2,1 
Situación 
laboral 
Empleados/as 256 (62,6) 57,8;67,4 
Desempleados/as 74 (18,1) 14,2;21,9 
Otras situaciones 79 (19,3) 15,3;23,3 
 
 El 43,5% tiene estudios universitarios, un 42,3% secundarios o superiores 
sin ser universitarios y el 13,2% sin estudios o elementales. 
En cuanto a la situación laboral, el 62,6% se encuentra empleado y el 
37,4% Desempleado o en otra situación (18,1% y 19,3% respectivamente). 
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En la tabla 5 se presentan las principales características sociodemográficas 
según grupos de edad. 
En relación al estado civil, el 35,9% del grupo de edad entre 25 y 34 años 
vive en pareja o está casado frente al 73,4% del grupo de entre 35 y 44 años, 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas en la distribución del 
estado civil entre ambos grupos (p=0,00005). 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en la 
distribución del sexo (p=0,030), nivel de estudios (p=0,0005) y trabajo 
remunerado por grupos de edad, de forma que en el grupo de edad  entre 25 y 34 
años reciben retribuciones por su trabajo el 50,8% [IC95%:(43,5; 58,0), n=100] y 
en el de 35 a 44 años el 73,6% [IC95%:(67,4; 79,8), n=156], encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,00005). La 
proporción de encuestados que refiere tener vivienda en propiedad es similar en 
ambos grupos (60,4% y 63,2% respectivamente), p=0,759. 
Tabla 5. Características sociodemográficas según edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 
(p) 
n (%) IC95% n (%) IC95% 
Sexo (n=409) 
Hombre 110 (55,8) 48,6;63,0 95 (44,8) 37,9;51,7 
0,030 Mujer 87 (44,2) 37,0;51,4 117 (55,2) 48,3;62,1 
Estado civil 
(n=390) 
Soltero/a 117 (63,9) 56,7;71,2 17 (8,2) 4,2;12,2 
0,00005 
Vive en pareja  
sin estar casado/a 
48 (26,2) 19,6;32,9 30 (14,5) 9,5;19,5 
Casado/a 16 (8,7) 4,4;13,1 122 (58,9) 52,0;65,9 
Viudo/a 0 (0,0) 0,0;2,0 4 (1,9) 0,5;4,9 
Separado/a o 
divorciado/a 






38 (19,5) 13,7;25,3 16 (7,6) 3,8;11,4 
0,001 Secundarios/ 
Superiores 
70 (35,9) 28,9;42,9 103 (49,0) 42,0;56,0 




Sí 100 (50,8) 43,5;58,0 156 (73,6) 67,4;79,8 
0,00005 





Sí 119 (60,4) 53,3;67,5 134 (63,2) 56,5;69,9 
0,759 




Por sexos (tabla 6), no se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en la distribución del nivel de estudio (p=0,193), trabajo 
remunerado (p= 0,220) y vivienda propia (p=0,807).  
De los hombres, tienen trabajo remunerado el 65,8% [IC95%:(59,1; 72,6), 
n=135], frente a las mujeres que reciben remuneración por su trabajo el 59,3% 
[IC95%:(52,3; 66,32), n=121], p=0,222. 
Tabla 6. Características sociodemográficas según sexo 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 
(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Sexo 
(n=409) 
Hombre 110 (55,8) 48,6;63,0 95 (44,8) 37,9;51,7 
0,030 
Mujer 87 (44,2) 37,0;51,4 117 (55,2) 48,3;62,1 
Estado civil 
(n=390) 






48 (26,2) 19,6;32,9 30 (14,5) 9,5;19,5 
Casado/a 16 (8,7) 4,4;13,1 122 (58,9) 52,0;65,9 
Viudo/a 0 (0,0) 0,0;2,0 4 (1,9) 0,5;4,9 
Separado/a o 
divorciado/a 











70 (35,9) 28,9;42,9 103 (49,0) 42,0;56,0 





Sí 100 (50,8) 43,5;58,0 156 (73,6) 67,4;79,8 
0,00005 





Sí 119 (60,4) 53,3;67,5 134 (63,2) 56,5;69,9 
0,759 
No 78 (39,6) 32,5;46,7 78 (36,8) 30,1;43,5 
 
De los que se encuentran empleados, la ocupación más frecuente es 





Tabla 7. Ocupación de la población estudiada 
OCUPACIÓN (n=409) n (%) IC95% 
Desempleado/a 74 (18,1) 14,2;21,9 
Empleados administrativos 45 (11,0) 7,8;14,2 
Dedicado/a principalmente a las tareas del hogar 41 (10,0) 7,0;13,1 
Estudiante 37 (9,0) 6,1;11,9 
Propietarios o directores de pequeños establecimientos 27 (6,6) 4,1;9,1 
Profesionales del Derecho, las Ciencias Sociales y las Artes 26 (6,4) 3,9;8,8 
Servicio Doméstico o de Limpieza; Cocineros y Camareros 23 (5,6) 3,3;8,0 
Personal Sanitario 22 (5,4) 3,1;7,7 
Informáticos y técnicos en Ciencias 21 (5,1) 2,9;7,4 
Dependientes, Vendedores y Agentes Comerciales 17 (4,2) 2,1;6,2 
Albañiles y otros trabajadores de la Construcción o la Minería 16 (3,9) 1,9;5,9 
Personal Docente 15 (3,7) 1,7;5,6 
Obreros Especializados de las Industrias; Artesanos 13 (3,2) 1,4;5,0 
Otras situaciones 10 (2,4) 0,8;4,1 
Otras ocupaciones propias de estudios medios o superiores 9 (2,2) 0,7;3,7 
Agricultores, Ganaderos, Pescadores y sus peones 5 (1,2) 1,2;2,8 
Defensa y Seguridad 5 (1,2) 1,2;2,8 
Directivos de Administraciones Públicas o empresas de 10 o 
más asalariados 
2 (0,5) 0,1;1,8 
Camioneros, repartidores, taxistas y otros conductores 1 (0,2) 0,0;1,4 
 
En relación con las características del hogar encontramos que el 61,9% 
[IC95%: (57,0-66,7) 253 personas] de la muestra tiene vivienda en propiedad, el 
37,2% [IC95%:32,(4-42,0), 152 personas] alquilada y el resto no sabe o no está 
seguro. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,807) entre los porcentajes de personas que poseen vivienda en propiedad 
entre hombre (63,9%) y el de mujeres (60,8%) ni por grupos de edad (p=0,759), 
siendo propietarios de vivienda el 60,4% del grupo de 25 a 34 años y el 63,2% en 
el grupo de 35 a 44 años.  
El 71,9% considera que las condiciones de la vivienda no afectan 
negativamente a su salud, mientras que el 9,3% manifiestan que si afectan 
negativamente a su salud, siendo los principales problemas detectados de 
ubicación, luminosidad y humedad. Un 50% de los entrevistados conviven con 3 
(3; 4) o menos personas. El 49,6% manifiesta estar preocupado por los pagos a 
los que tienen que hacer frente (pago de hipoteca, renta o alquiler, colegio de los 
niños, compra de alimentos, ropas…). (Tabla 8) 
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Tabla 8. Características de la vivienda y situación económica de la muestra 
n=409 n (%) IC95% 
Características de      
la vivienda 
En propiedad 253 (61,9) 57,0;66,7 
Alquilada 152 (37,2) 32,4;42,0 
No sabe o no está seguro/a 4 (1,0) 0,3;2,5 
Condiciones de           
la vivienda 
Afectan negativamente a su salud 38 (9,3) 6,4;12,2 
No afectan negativamente a su salud 294 (71,9) 67,4;76,4 
No sabe, no está seguro 77 (18,8) 14,9;22,7 
Percepción de la 
situación económica 
Preocupado/a por los pagos 203 (49,6) 44,7;54,6 
No preocupado/a por los pagos 165 (40,3) 35,5;45,2 
No contesta 41 (10,0) 7,0;13,1 
 
V.2.- Percepción del Estado de Salud y calidad de vida   
 En las tablas 9 a 13 se presentan los datos correspondientes a estas 
variables, de manera general para toda la muestra, y agrupados por sexo y edad. 
El 84,8%  percibe su estado de salud como bueno, muy bueno o excelente 
(28,4%, 37,6% y 18,8% respectivamente), frente al 15,2% que lo percibe como 
malo (1,0%) o regular (14,2%). Según el sexo, se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en la percepción del estado de salud entre 
hombres y mujeres; el 88,3% de los hombres perciben su salud como buena/muy 
buena/excelente frente al 81,4% de las mujeres (p=0,00005). De igual manera, 
las personas más jóvenes (93,9% en el grupo de 25 a 34 años vs. 76,4% en el 
grupo de 35 a 44 años) perciben mejor su estado de salud (p=0,00005) 
En relación con el número de días al mes en que la percepción de la salud 
es buena, un 50% percibió su salud como excelente 25 (12;30) días o menos en el 
último mes. El 25% percibió su salud como excelente los 30 días del mes, frente 
a otro 25% que percibió su salud como excelente menos de 12 días. 
Por sexo, el 50% de los hombres y las mujeres percibe su salud como 
excelente: 25 (14;30) y 25 (10;29) o menos días respectivamente, no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas (p=0,118). 
Por grupos de edad, el 50% de los que tienen entre 25 y 34 años perciben 
su salud como excelente 25 (15;30) o menos días, frente a los de edades entre 35 
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y 44 años que perciben su salud como excelente 20 (10;29) días o menos 
(p=0,051). 
Al analizar la variable Nivel de salud autopercibida según el nivel de 
estudios, apreciamos que las personas que tienen un mayor nivel (Estudios 
universitarios) tienen también una percepción del estado de salud mejor 
(p=0,012). Sin embargo, no se han encontrado diferencias en relación con el 
estado socioeconómico (p=0,938). Considerando también la variable sexo, se 
observa que las mujeres que tienen un nivel de estudios más bajo presentan 
igualmente una peor valoración de su nivel de salud (p=0,003) 
El Índice de Masa Corporal (IMC) de los entrevistados, en base al peso y 
talla declarados, oscila entre 19,1 y 47,1 kg/m
2
, siendo el promedio de 28,6 (3,9) 
kg/m
2
. El 50% presenta un IMC de 28,3 kg/m
2 
 o más. Un 25% presenta un IMC 
de 30,9 kg/m
2
 o más.  
El promedio del IMC en hombres es de 29,6 (3,1) kg/m
2
 y el de las 
mujeres de 27,6 (4,3) kg/m
2
. El 50% de los hombres presenta un IMC de 29,5 
(27,5; 31,2) kg/m
2
 o más y el 50% de las mujeres de 26,4 (24,8; 30,2) kg/m
2
 o 
más, encontrando diferencias estadísticamente significativas entre la distribución 
del IMC de los hombres y las mujeres (p=0,00005). 
Por grupos de edad, no se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre la distribución del IMC del grupo de 25 a 34 años y el de 35 a 
44 años (p=0,298). El 50% de los de 25 a 34 años presenta un IMC de 27,4 (25,6; 
30,3) kg/m
2 
 o más, frente al otro grupo, donde el 50% presenta un IMC de 29,0 
(20,1; 31,6) kg/m
2 
 o superior. 
El 83,6% de la población estudiada presenta sobrepeso (49,9%) u 
obesidad (33,7%) y el resto normopeso (16,4%).  
En los hombres, se ha encontrado un 95,1% de sobrepeso (53,2%) u 
obesidad (41,9%) y un 4,9% de normopeso, frente a las mujeres, donde el 
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sobrepeso (46,6%) u obesidad (25,5%) representan el 72,1%, encontrando 
diferencias significativas en la distribución del IMC según el sexo (p=0,00005).  
Por grupos de edad, el más joven (25 a 34 años) presenta un 80,2% de 
sobrepeso (52,3%) u obesidad (27,9%), siendo el resto normopeso; en el grupo 
de 35 a 44 años, el sobrepeso (47,6%) u obesidad (39,2%) representan el 86,8%, 
y el normopeso el 19,8% (p=0,031).  
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas al comparar 
el nivel de salud autopercibida según la categorización realizada respecto del 
IMC, de manera que las personas con normopeso son las que presentan una 
mejor percepción de su nivel de salud (p=0,001). 
El 14,5% (n=59) de las personas refiere haber prestado cuidados o 
asistencia a algún amigo o familiar. De estos, el 16,9% (n=10), 
[IC95%:(6,5;27,4)], lo hizo de forma remunerada y el 6,8% (n=4), [IC95%:(1,9; 
16,5], refiere haber sufrido algún problema de salud como consecuencia de los 
cuidados prestados. 
En los últimos 30 días, el 50% manifiesta haber tenido problemas físicos 
uno o menos días. Un 25% indica no haber tenido problemas físicos ningún día y 
otro 25% refiere haber tenido problemas físicos ocho o más días. No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en la distribución del 
número de días con problemas físicos entre hombres [1 (0;7)] y mujeres [2 (0; 
10)], (p=0,118), pero sí por grupos de edad, puesto que las personas que tienen 
entre 35 y 44 años presentan un promedio de días con problemas físicos superior 
a las del grupo más joven, en el último mes (p=0,002). 
En relación con los problemas de salud mental, cabe resaltar que un 25% 
refiere haber tenido problemas más de 4 días. Por sexo, el 25% de las mujeres 
refiere tener problemas de salud mental 5 o más días, mientras que el 25% de los  
hombres los tienen 2 o más días (p=0,002), en los últimos 30 días. Por grupos de 
edad, un 25% de los jóvenes refiere tener problemas más de 2 días en el último 
mes, frente a los mayores que manifiestan tenerlos en 6 o más días, aunque el 
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50% de las personas, en ambos grupos, no manifiestan ningún día con problemas 
de salud mental, en el último mes (p=0,097). 
La media de horas de sueño, en los últimos 30 días, es de 7,4 (1,6) horas 
[IC95%:(7,3;7,6)]. Un 50% considera que no hubo ningún día que no durmiera lo 
suficiente, frente a un 25% que considera que no durmió lo suficiente 5 o más 
días.  




n  (%) IC95% 
Autopercepción del 
Estado de salud  
Excelente 77 (18,8) 14,9;22,7 
Muy bueno 154 (37,7) 32,8;42,5 
Bueno  116 (28,4) 23,9;32,8 
Regular  58 (14,2) 10,7;17,7 
Malo 4 (1,0) 0,3;2,5 
IMC categorizado 
Normopeso 67 (16,4) 12,7;20,1 
Sobrepeso 204 (49,9) 44,9;54,8 
Obesidad 138 (33,7) 29,0;38,4 
 






(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Percepción del 
estado de salud  
Regular/ 
Mala 





181 (88,3) 83,6;92,9 166 (81,4) 75,8;87,0 
No 142 (72,4) 65,9;78,9 126 (66,3) 59,3;73,3 
IMC categorizado  
Normopeso 10 (4,9) 1,7;8,1 57 (27,9) 21,5;34,3 
0,00005 Sobrepeso 109 (53,2) 46,1;60,2 95 (46,6) 39,5;53,6 









Tabla 11. Nivel de salud autopercibida e IMC según edad 
Variable 
(n=409) 
25-34 años 35-44 años 
Nivel de 
significación 
(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Percepción 
del estado 
de salud  
Regular/ 
Mala 




185 (93,9) 90,3;97,5 162 (76,4) 70,5;82,4 
IMC 
categorizado  
Normopeso 39 (19,8) 14,0;25,6 28 (13,2) 8,4;18,0 
0,031 Sobrepeso 103 (52,3) 45,1;59,5 101 (47,6) 40,7;54,6 













Tabla 12. Variables antropométricas, hábitos de sueño y estado de salud según sexo 
 
VARIABLES 
HOMBRES MUJERES Nivel de 
significación 
(p) 
N Min Max X (DE) IC95% 
Me 
(P25;P75) 
N Min Max X (DE) IC95% 
Me 
(P25;P75) 
Edad 205 25 44 34 (6,8) 33;34,9 
33  
(27;41) 




















Talla 205 1,58 1,91 
1,76 
(0,1) 




















Días con excelente 
estado de salud (de los 
últimos 30) 













Promedio de días con 
salud física deficiente 
(de los últimos 30) 













Promedio de días con 
salud mental deficiente 
(de los últimos 30) 













Promedio de horas de 
sueño al día 













Promedio de días en que 
no descansó lo suficiente 
(de los últimos 30) 



















Tabla 13. Variables antropométricas, hábitos de sueño y estado de salud, según edad 
 
VARIABLES 
HOMBRES MUJERES Nivel de 
significación 
(p) 
































































Promedio de días con excelente estado de salud (de los 
últimos 30) 













Promedio de días con salud física deficiente (de los 
últimos 30) 













Promedio de días con salud mental deficiente (de los 
últimos 30) 


























Promedio de días en que no descansó lo suficiente (de 
los últimos 30) 



















V.3. Uso de los servicios sanitarios 
 En la tabla 14 se presenta el uso de servicios sanitarios. El 96,8%, 
[IC95%:(95,0-98,6), n=393] de las personas encuestadas identifica y conoce cuál 
es su Centro de Salud.  
Tabla 14. Uso de los servicios sanitarios 
 n (%) IC95% 
Conocimiento del 
Centro de Salud (n=406) 
Nombra el Centro de Salud al que 
pertenece 
393 (96,8) 95,0;98,6 
No sabe cuál es su Centro de Salud o no 
está seguro/a 
13 (3,2) 1,4;5,0 
Visitó al médico en el último 
año? (n=409) 
 
No  160 (39,1) 34,3;44,0 
Sí 
249 (60,9) 56,0;65,7 
Asistencia a la consulta 
médica para la realización 
de un chequeo de rutina 
(n=409) 
En el último año 160 (39,1) 34,3;44,0 
En los últimos dos años 168 (41,1) 36,2;46,0 
En los últimos cinco años 70 (17,1) 13,3;20,9 
Hace 5 años o más 9 (2,2) 0,6;3,7 
No sabe o no está seguro 2 (0,5) 0,1;1,8 
Visitó a la enfermera en el 
último año? (n=409) 
Sí 136(33,2) 28,6;38,0 
No 286 (66,8) 62,1;71,4 
Asistencia a la consulta de 
enfermería (n=386) 
En el último año 128 (33,2) 28,3;38,0 
En los últimos dos años 132 (34,2) 29,3;39,1 
En los últimos cinco años 52 (13,5) 9,9;17,0 
Hace más de cinco años 10 (2,6) 0,9;4,3 
Nunca ha acudido 16 (4,1) 2,0;6,3 




Sí  84 (20,5) 16,5;24,6 
No  311 (76,0) 71,8;80,3 
No contesta 14 (3,4) 1,5;5,3 
Frecuencia de 
automedicación en los 
últimos seis meses (n=409) 
Nunca  38 (9,3) 6,4;12,2 
Algunas veces  189 (46,2) 41,3;51,2 
La mayoría de las veces 86 (21,0) 17,0;25,1 
Siempre 96 (23,5) 19,2;27,7 
Número de fármacos 
consumidos (n=371) 
Uno 102 (27,5) 22,8;32,1 
Dos 235 (63,3) 58,3;68,4 
Tres 28 (7,5) 4,7;10,4 
Cuatro o más 6 (1,6) 0,2;3,0 
 
 En lo relativo a la asistencia a la consulta médica para la realización de un 
chequeo de rutina, la mayoría contesta que ha acudido hace relativamente poco 
tiempo: el 39,1 % de la muestra [IC95%:(34,3;44,0), 160 personas] en el último 
año y el 41,1% de la muestra [IC95%:(36,2;46,0), 168 personas] en los últimos 
dos años. El 2,2% de la muestra [IC95%:(0,7;3,7), 9 personas] acudió hace más 
de cinco años. Los motivos de asistencia se recogen en el siguiente gráfico. 
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Gráfico 11. Motivos de asistencia a la consulta médica 
 
  
En la dimensión de asistencia a la consulta de enfermería, el 33,2% 
[IC95%:(28,3;38,0), 128 personas] ha ido en el último año, el 34,2% 
[IC95%:(29,3;39,1), 132 personas] ha acudido en los últimos dos años y el 
13,5% [IC95%:(9,9;17,0), 52 personas] ha asistido en los últimos cinco años. El 
4,1% [IC95%:(2,0;6,3), 16 personas] nunca ha acudido y el resto, o bien acudió 
hace más tiempo (2,6% [IC95%:(0,9;4,3), 10 personas]), o no está seguro (12,4% 
































Los motivos más frecuentes por los que han visitado la consulta de 
enfermería se relacionan en el gráfico 12, siendo los más frecuentes la extracción 
de sangre (el 25% [IC95%:(20,2;29,8), 84 personas] e inyectables (el 16,7%; 
[IC95% (12,5;20,8), 56 personas]).  
Gráfico 12. Motivos de asistencia a la consulta de enfermería 
 
En la tabla 15, aparecen reflejados los datos correspondientes al nivel de 
salud autopercibida y al uso de los servicios sanitarios en relación con el sexo. 
Como se puede apreciar, las mujeres tienen una peor percepción de su estado de 
salud (p=0,00005), han visitado con mayor frecuencia al médico en el último año 
(p=0,002) y también a la enfermera, aunque en este caso, no existen diferencias 
significativas (p=0,309). Por el contrario, los hombres son los que presentan 







Tabla 15. Nivel de salud autopercibida y uso de los servicios sanitarios según sexo 
Variable 
Hombre Mujer Nivel de 
significación 
(p) 
n (%) IC95% n (%) IC95% 
Percepción del 
estado de salud 
(n=409) 




181 (88,3) 83,6;92,9 166 (81,4) 75,8;87,0 
Visitó al médico 
en el último año 
(n=409) 
Sí 65 (31,7) 25,1;38,3 95 (46,6) 39,5;53,6 
0,002 
No 140 (68,3) 61,7;74,9 109 (53,4) 46,3;60,5 
Visitó a la 
enfermera en el 
último año 
(n=386) 
Sí 54 (27,5) 21,0;34,1 74 (38,9) 31,7;46,1 
0,309 No 142 (72,4) 65,9;78,9 126 (66,3) 59,3;73,3 
IMC categorizado 
(n=409) 
Normopeso 10 (4,9) 1,7;8,1 57 (27,9) 21,5;34,3 
0,00005 Sobrepeso 109 (53,2) 46,1;60,2 95 (46,6) 39,5;53,6 
Obesidad 86 (41,9) 34,9;48,9 52 (25,5) 19,3;31,7 
 
En la tabla 16, se presentan los datos referentes al uso de los servicios 
sanitarios, según la edad. El grupo más joven tienen una mejor percepción del 
nivel de salud (p=0,00005), visitan menos al médico (p=0,008) y más a la 
enfermera, aunque en este caso no se aprecian diferencias significativas 
(p=0,408). Por lo que atañe al IMC, se ha apreciado un mayor porcentaje de 
obesidad (p=0,031) en el grupo de mayor edad (35 a 44 años). Es este grupo el 
que concentra una mayor cifra de sobrepeso y obesidad (86,8%). 










Percepción del estado 


















Visitó al médico en el 
















Visitó a la enfermera en 






































V.4. Actividad física en el trabajo y ejercicio físico en tiempo libre 
El 80,1% [IC95%:(75,0; 85,2), 205 personas] de los que trabajan, refieren 
que la actividad física durante el trabajo es escasa, frente al 19,9% que refiere 
que su actividad es intensa (18,7%) o moderada (1,2%). La proporción de 
hombres que realiza una actividad física en el trabajo intensa o moderada es del 
27,4% y en las mujeres del 11,6%, encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,00005). El 21,8% [IC95%:(13,2; 30,3), 22 personas] de 
integrantes del grupo de edad más joven refiere una actividad física en el trabajo 
moderada o intensa, siendo este porcentaje del 18,8% [(IC95%:(12,2; 25,2), 18 
personas] en el grupo de 35 a 44 años (p=0,00005). 
La actividad física más frecuente que desarrollan durante el trabajo es 
estar de pie o sentado, la mayor parte del tiempo (71%), seguida de caminar la 
mayor parte del tiempo (17,9%) y transportar cargas ligeras o subir escaleras o 
cuestas frecuentemente (3,9%). El 1,8% refiere tener un trabajo pesado que 
demanda mucho esfuerzo.  
En lo relativo al ejercicio físico o actividad física recreativa que se realiza 
en momentos de ocio o de tiempo libre, el 21,5% [IC95%: (17,4-25,6), 88 
personas] de la muestra no realiza ningún tipo de ejercicio y el 78,5% [IC95%: 
74,5-82,6; 321 personas] sí lo realiza. El 64,3% [IC95%:(59,5; 69,1); 263 
personas] de los entrevistados, refieren caminar a ritmo ligero con una frecuencia 
de dos veces por semana. No se han encontrado diferencias significativas en 
cuanto a la frecuencia de la práctica de ejercicio físico por sexo ni edad. 
En las tablas 17 a 19 se presentan las principales variables estudiadas en 
relación con la actividad física en el trabajo y ejercicio físico en tiempo libre para 






Tabla 17. Actividad física en el trabajo y ejercicio físico en tiempo libre 
  N % IC95% 
Tipo de actividad física 
en  el trabajo 
(n=335) 
Está de pie o sentado la mayor parte 
del tiempo 
238 71,0 66,0-76,1 
Camina la mayor parte del tiempo 60 17,9 13,7-22,2 
Transporta cargas ligeras o sube 
escaleras o cuestas frecuentemente 
13 3,9 1,7-6,1 
Es un trabajo pesado que demanda 
mucho esfuerzo 
6 1,8 0,2-3,4 
No contesta 18 5,4 2,8-7,9 
Grado de actividad física 
en el trabajo (n=256) 
Escasa actividad física  205 80,1 75,0-85,2 
Actividad física moderada 48 18,7 13,8-23,7 
Actividad física intensa 3 1,2 0,2-3,4 
Tipo de actividad física 
recreativa que se realiza 
en momentos de ocio o 
de tiempo libre (n=409) 
No realiza ningún tipo de ejercicio 88 21,5 17,4-25,6 
Realiza un único tipo de ejercicio 158 38,6 33,8-43,5 
Practica dos tipos de ejercicio 90 22,0 17,9-26,1 
Combina tres o más tipos de ejercicio 73 17,8 14,0-21,7 
Realiza algún tipo de 
ejercicio 
Sí 321 78,5 74,5-82,6 
No 88 21,5 17,4-25,6 
Ejercicio más frecuente Caminar a ritmo ligero 263 64,3 59,5-69,1 
 
Tabla 18. Actividad física en el trabajo y ejercicio físico en tiempo libre según sexo 
Variable 
Hombre Mujer Nivel de 
significación 
(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Actividad física 
en el trabajo 
(n=256) 
Poca/Ligera 98 (72,6) 64,7;80,5 107 (88,4) 82,3;94,5 
0,00005 Moderada/ 
Intensa 




Sí 188 (91,7) 87,7;95,7 186 (91,2) 87,0;95,3 
0,860 
No 17 (8,3) 4,3;12,3 18 (8,8) 4,7;13,0 
 
Tabla 19. Actividad física en el trabajo  
y ejercicio físico en tiempo libre por grupos de edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 
(p) 
n (%) IC95% n (%) IC95% 
Actividad física 












Sí 182 (92,4) 88,4;96,3 191 (90,1) 85,8;94,4 
0,597 





 Para describir esta variable, lo haremos a través del análisis de cinco 
categorías relativas a las comidas de un día normal, especificando el lugar, el tipo 
de alimentos y bebidas a través de las preguntas de elección múltiple. 
 
V.5.1. Desayuno 
 Como se puede apreciar en la tabla 20, el desayuno es realizado por el 
79,0% de la muestra [IC95%:(74,9-83,0), 323 personas] la mayoría desayuna en 
casa (92,9%), toma un único alimento (41,5%), habitualmente pan (41,8%), que 
acompaña con un lácteo (79,6%). 
 
Tabla 20. Patrón de ingesta en el desayuno 
 n (%) IC95% 
Desayuna  
(n=409) 
Sí  323 (79,0) 74,9;83,0 
No  86 (21,0) 17,0;25,1 
Lugar del desayuno  
(n=323) 
En casa 300 (92,9) 89,9;95,8 
Fuera de su domicilio 23 (7,1) 4,2;10,1 
 
Número de alimentos 
consumidos (n=323) 
Ningún alimento  103 (31,9) 26,7;37,1 
Un alimento 134 (41,5) 36,0;47,0 
Dos alimentos 67 (20,7) 16,2;25,3 




Alimentos consumidos (n=323) 
 
 
Pan  135 (41,8) 36,3;47,3 
Bollería 75 (23,2) 18,5;28,0 
Embutidos 57 (17,6) 13,3;22,0 
Cereales 37 (11,5) 7,8;15,1 
Fritos  12 (3,7) 1,5;5,9 
Fruta 19 (5,9) 3,2;8,6 
Huevos 1 (0,3) 0,0;1,7 
Bebidas consumidas (n=323) 
Lácteos 257 (79,6) 75,0;84,1 
Zumos 71 (22,0) 17,3;26,7 
Otras bebidas 10 (3,1) 1,1;5,1 
Número de bebidas consumidas 
(n=323) 
Ninguna bebida 12 (3,7) 1,5;5,9 
Una bebida 290 (89,8) 86,3;93,2 







V.5.2. Ingesta a media mañana 
El 64,1% [IC95%:(59,2-68,8), 260 personas] toma algún alimento o 
bebida a media mañana, habitualmente fuera de casa (71,2%). Por lo general se 
consume un solo alimento (58,1%), pan (47,3%) o bollería (37,3%), acompañado 
de una bebida láctea (51,9%) como se refleja en la tabla 21. 
Tabla 21. Patrón de ingesta a media mañana 
 
n (%) IC95% 
Toma alimento o bebida a 
media mañana (n=409) 
Sí 260 (64,1) 59,2;68,8 
No  149 (36,4) 31,6;41,2 
Lugar (n=260) 
En casa 75 (28,8) 23,1;34,5 
Fuera de casa 185 (71,2) 65,5;76,9 
Número de alimentos (n=260) 
No toma ningún alimento 13 (5,0) 2,2;7,8 
Un alimento 151 (58,1) 51,9;64,3 
2 alimentos 93 (35,8) 29,8;41,8 




Alimentos consumidos (n=260) 
Pan 123 (47,3) 41,0;53,6 
Bollería 97 (37,3) 31,2;43,4 
Embutidos 66 (25,4) 19,9;30,9 
Fruta 35 (13,5) 9,1;17,8 
Cereales 11 (4,2) 1,6;6,9 
Fritos 7 (2,7) 0,5;4,9 
Carne 7 (2,7) 0,5;4,9 
Bebidas consumidas (n=260) 
Lácteos 135 (51,9) 45,7;58,2 
Zumos 74 (28,5) 22,8;34,1 
Agua 23 (8,8) 5,2;12,5 
Refrescos 16 (6,2) 3,0;9,3 
Bebidas alcohólicas 4 (1,5) 0,4;3,9 
Infusiones 3 (1,2) 0,2;3,3 
 
Número de bebidas consumidas 
(n=260) 
No toma ninguna bebida 15 (5,8) 2,7;8,8 
Una bebida 236 (90,8) 87,1;94,5 
2 bebidas 8 (3,1) 0,8;5,4 
3 bebidas 1 (0,4) 0,0;2,1 
 
V.5.3. Medio día 
 En la tabla 22 se presenta el patrón de consumo al mediodía. El 78,4% 
come a mediodía en casa, siendo lo más frecuente ingerir dos (26,7%) o tres 
(20,6%) alimentos. Los más consumidos son carne (48,6%), pan (40,5%) y 




Tabla 22. Patrón de ingesta a medio día 
 n (%) IC95% 
Come a medio día (n=409) 
Sí  405 (99,0) 97,5;99,7 
No  4 (1,0) 0,3;2,5 
Lugar (n=405) 
En casa 303 (74,8) 70,5;79,2 
Fuera de casa 102 (25,2) 20,8;29,5 
Número de alimentos 
 (n=405) 
No toma ningún alimento 4 (1,0) 0,3;2,5 
Un alimento 61 (15,1) 11,5;18,7 
2 alimentos 108 (26,7) 22,2;31,1 
3 alimentos 124 (30,6) 26,0;35,2 
4 alimentos 69 (17,0) 13,3;20,9 
5 alimentos 16 (4,0) 1,9;6,0 
6 alimentos 9 (2,2) 0,7;3,8 
7 alimentos 13 (3,2) 1,4;5,1 
Tipo de alimento 
 
Carne 197 (48,6) 43,7;53,6 
Pan 164 (40,5) 35,6;45,4 
Verduras y hortalizas 149 (36,8) 32,0;41,6 
Fruta  117 (28,9) 24,4;33,4 
Tubérculos  108 (26,7) 22,2;31,1 
Fritos 90 (22,2) 18,1;26,4 
Huevos 85 (21,0) 16,9;25,1 
Pescado 82 (20,2) 16,2;24,3 
Cereales  68 (16,8) 13,0;20,6 
Legumbres  52 (12,8) 9,5;16,2 
Embutidos 52 (12,8) 9,5;16,2 
Tipo de bebida 
Agua 285 (70,4) 65,8;74,9 
Refrescos  96 (23,7) 19,4;28,0 
Bebidas alcohólicas 78 (19,3) 15,3;23,2 
Zumos 30 (7,4) 4,7;10,1 
Lácteos 3 (0,7) 0,2;2,1 
Infusiones 2 (0,5) 0,1;1,8 
Número de bebidas (n=405) 
No toma ninguna bebida 15 (3,7) 1,7;5,7 
1 bebida 386 (95,3) 93,1;97,5 
2 bebidas 4 (1,0) 0,3;2,5 
 
V.5.4. Merienda 
 El 43,0% de los que responden a esta pregunta [IC95%:(38,0-48,0), 171 
personas] merienda, habitualmente en casa (72,5%). Suelen tomar únicamente un 
alimento (55%), especialmente bollería (35,6%) acompañado por un lácteo 







Tabla 23. Patrón de ingesta en la merienda 
 n (%) IC95% 
Merienda (n=409) 
Sí  171 (43,0) 38,0;48,0 
No  238 (58,2) 53,3;63,1 
Lugar (n=171) 
En casa 124 (72,5) 65,5;79,5 
Fuera de casa 47 (27,5) 20,5;34,5 
Número de alimentos (n=171) 
No toma ningún alimento 60 (35,1) 27,6;42,5 
Un alimento 94 (55,0) 47,2;62,7 
2 alimentos  15 (8,8) 4,2;13,3 
3 alimentos 2 (1,2) 0,1;4,2 
Tipo de alimento 
(n=171) 
Bollería 66 (35,6) 31,0;46,2 
Cereales 20 (11,7) 6,6;16,8 
Pan  16 (9,4) 4,7;14,0 
Fruta  14 (8,2) 3,8;12,6 
Embutidos 12 (7,0) 2,9;11,1 
Huevos  2 (1,2) 0,1;4,2 
Tipo de bebida 
(n=171) 
Lácteos 86 (50,3) 42,5;58,1 
Zumos 36 (21,1) 14,7;27,5 
Agua 21 (12,3) 7,1;17,5 
Refrescos  10 (5,8) 2,0;9,7 
Infusiones  3 (1,8) 0,4;5,0 
Bebidas alcohólicas 1 (0,6) 0,0;3,2 
Número de bebidas (n=171) 
No toma ninguna  18 (10,5) 5,6;15,4 
Una bebida 148 (86,6) 81,1;92,1 
2 bebidas 5 (2,9) 0,9;6,7 
 
V.5.5. Cena  
El 99,0% de la muestra [IC95%:(97,5-99,7), 405 personas] cena, 
habitualmente en casa (88,9%). Los alimentos consumidos con más frecuencia 
son el pescado, consumido por el 38,5% y las verduras y hortalizas por el 38,3%. 










Tabla 24. Patrón de ingesta en la cena 
 n (%) IC95% 
Cena (n=409) 
Sí  405 (99,0) 97,5;99,7 
No  4 (1,0) 0,3;2,5 
Lugar  
(n=405) 
En casa  360 (88,9) 85,7;92,1 
Fuera de casa 45 (11,1) 7,9;14,3 
Tipo de alimento 
(n=405) 
Pescado 156 (38,5) 33,7;43,4 
Verduras y hortalizas 155 (38,3) 33,4;43,1 
Fritos  125 (30,9) 26,2;35,5 
Fruta 124 (30,6) 26,0;35,2 
Pan  122 (30,1) 25,5;34,7 
Carne  101 (24,9) 20,6;29,3 
Embutidos 101 (24,9) 20,6;29,3 
Cereales 99 (24,4) 20,1;28,8 
Huevos 92 (22,7) 18,5;26,9 
Tubérculos  86 (21,2) 17,1;25,3 
Legumbres 13 (3,2) 1,4;5,1 
Número de alimentos 
(n=405) 
Un alimento 68 (16,8) 13,0;20,6 
2 alimentos 122 (30,1) 25,5;34,7 
3 alimentos 96 (23,7) 19,4;28,0 
4 alimentos  62 (15,3) 11,7;18,9 
5 alimentos  37 (9,1) 6,2;12,1 
6 alimentos  9 (2,2) 0,7;3,8 
7 alimentos 11 (2,7) 1,0;4,4 
Tipo de bebida 
(n=405) 
Agua  189 (46,7) 41,7;51,6 
Bebidas alcohólicas 99 (24,4) 20,1;28,7 
Refrescos  80 (19,7) 15,7;23,7 
Zumos  32 (7,9) 5,1;10,6 
Lácteos 5 (1,2) 0,4;2,9 
Otras bebidas 5 (1,2) 0,4;2,9 
Número de bebidas  
(n=405) 
No toma ninguna 1 (0,2) 0,0;1,4 
Una bebida 398 (98,3) 96,9;99,7 
Dos bebidas 6 (1,5) 0,2;2,8 
 
 En los gráficos 13 y 14 se presenta la distribución de los alimentos y 
































































































































































































































































































































Gráfico 14. Distribución de las bebidas consumidas 
 
 
Al analizar los alimentos y bebidas consumidos en cada comida, por sexo, 
si bien no hemos hallado diferencias significativas en casi ninguna de las 
variables, sí hemos observado que: En el desayuno, las mujeres consumen más 
frutas y cereales y beben más zumos. A media mañana ocurre igual y, además, 
los hombres consumen más pan y beben refrescos, mientras que las mujeres 
añaden también lácteos. En el almuerzo es donde únicamente se han encontrado 
diferencias significativas (p=0,00005), de manera que las mujeres suelen tomar 
más frutas, hortalizas y huevos, mientras que los hombres incluyen más carne, 
pescado y pan; con respecto a la bebida, las mujeres tienden a consumir más agua 
y zumos, mientras que los hombres incluyen más las bebidas alcohólicas. En la 
merienda, las mujeres consumen más cereales y beben agua, mientras que los 
hombres toman pan y bollería, acompañándolos con zumos y lácteos con más 
frecuencia. En la cena es cuando más se igualan los patrones de alimentos 
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diferencias, aunque no significativas, en la bebida, de manera que las mujeres 
cenan más con agua y los hombres con alguna bebida alcohólica. Dada la 
heterogeneidad de respuestas y la presencia de respuestas múltiples, distribuidas, 
además, en los cinco momentos de ingesta contemplados, se ha omitido la 
expresión de los resultados especificados en tablas o gráficos por sexo, debido a 
su extensión y complejidad. 
 Cuando se efectúa el mismo análisis, según la edad, observamos también 
ligeras diferencias, por tanto no significativas, en la mayoría de las variables 
entre los dos grupos considerados, de manera que: En el desayuno, los más 
jóvenes (25 a 34 años) efectúan una mayor ingesta de pan y beben lácteos, 
mientras que los mayores (35 a 44 años) consumen más frutas y cereales y beben 
más zumos. A media mañana, se observa el mismo patrón en la ingesta, pero los 
jóvenes añaden refrescos y los mayores bollería en mayor medida. En el 
almuerzo, los jóvenes suelen tomar más pescado y legumbres, acompañados de 
zumos y refrescos, mientras que el grupo de más edad consume más tubérculos y 
fritos, generalmente acompañados de alguna bebida alcohólica. En la merienda, 
los jóvenes consumen más cereales, zumos y refrescos, mientras que los mayores 
toman más frutas y pan y más lácteos. Por último, en la cena es donde 
únicamente se han encontrado diferencias significativas (p=0,001) en cuanto a 
que los jóvenes toman más pescado y frutas, mientras que el grupo de mayor 
edad consumen tubérculos, huevos y pan con mayor frecuencia. También hay 
ligeras diferencias, ya no significativas, en el patrón de bebida, de manera que los 
jóvenes toman más refrescos y zumos y el grupo de mayor edad suele cenar con 
agua. Por la misma razón que en el caso del análisis por sexo, se han omitido las 
representaciones gráficas en cuanto a la ingesta de alimentos y bebida, en cada 
comida, según la edad. 
 El 61,4% de la muestra [IC95%:(56,5-66,2), 251 personas] refiere no 
haber seguido ningún tipo de dieta en los últimos seis meses. Quienes sí han 
hecho modificaciones en su ingesta nutricional habitual (37,7% de la muestra 
[IC95%(32,8-42,5), 154 personas] las han realizado fundamentalmente para 
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adelgazar (61,7%; [IC95%:(53,7-69,7) 95 personas]) y por problemas de salud 
(29,9%; [IC95%: 22,3-37,4; 46 personas]); manifestando el 8,4% [IC95%:(3,7-
13,2), 13 personas] haberlas efectuado por otros motivos. 
 Por sexo (tabla 25), el 81% de los hombres no ha efectuado dieta en los 
últimos 6 meses, frente al 42,5% de las mujeres (p= 0,00005). 
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En el grupo de edad más joven, no han realizado dieta en los últimos 6 
meses 70,1%  [IC95%:(63,4-76,7), 138 personas]  frente al 54,3% en el grupo de 
edad entre 35 y 44 años, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,001), (tabla 26). 
Tabla 26. Cualitativas según edad. Alimentación 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 
(p) 






Menos de 4 77 (39,1) 32,0;46,2 69 (32,5) 26,0;39,1 
0,271 
Igual o 
superior a 4 











59 (29,9) 23,3;36,6 95 (45,7) 38,7;52,7 
0,001 




V.6. Consumo de tóxicos 
V.6.1. Consumo de alcohol 
El 87,0% [IC95%:(83,7; 90,4), 356 personas] refiere haber consumido 
alcohol en el mes anterior, siendo el patrón más habitual de consumo el de un día 
a la semana (29,1% [IC95%:(24,6; 33,6), 119 personas]), seguido de dos o tres 
días a la semana (23,5% [IC95%:(19,2; 27,7), 96 personas]). El 92,7% [IC95%: 
89,9; 95,5, 330 personas] de los manifiestan haber bebido alcohol se consideran  
bebedores sociales. (Tabla 27). 
Tabla 27. Consumo de alcohol 
 n (%) IC95% 
Consumo de alcohol  
(n=409) 
Ha consumido alcohol en los 
últimos treinta días  
356 (87,0) 83,7;90,4 
No ha consumido alcohol en los 
últimos treinta días 
53 (13,0) 9,6;16,3 
Patrón de consumo  
(n=356) 
2 o más veces al día 6 (1,7) 0,2;3,1 
Una vez al día 56 (15,7) 11,8;19,6 
4 a 6 días a la semana 40 (11,2) 7,8;14,7 
Dos o tres días a la semana 96 (27,0) 22,2;31,7 
Un día a la semana  119 (33,4) 28,4;38,5 
Menos de un día a la semana 39 (11,0) 7,6;14,3 
Imagen social como bebedor 
(n=356) 
Bebedor social 330 (92,7) 89,9;95,5 
Consumo de riesgo 5 (1,4) 0,5;3,2 
Consumo perjudicial 1 (0,3) 0,0;1,6 
Dependencia alcohólica 2 (0,6) 0,1;2,0 
No contesta 18 (5,1) 2,6;7,5 
 
La edad de inicio en el consumo habitual de alcohol oscila entre 16 y 37 
años siendo el promedio de 19 (3,1) años. Los hombres a los 18,3 (1,8) años y las 
mujeres a los 20 (4,1) años, p=0,036.  
La frecuencia de consumo de unidades de alcohol, en el último fin de 
semana,  (viernes noche a domingo noche), oscila entre 1 y 35. El 50% de los 
consumidores refiere tomar 6 (3; 10) o menos copas en el fin de semana. 
Los que consumen alcohol toman habitualmente cerveza y combinados. 
El consumo de  cerveza en el fin de semana entre 0 y 15 vasos de cerveza. 
Un 50% de ellos, consumen 3 o menos cervezas, un 25% 2 o menos frente a otro 
25% que consume 5 o más. 
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En relación a los combinados, el consumo en fin de semana oscila entre 0 
y 12, consumiendo el 50%, 2 (1; 5) o menos en el fin de semana. 
 El 77,7% [IC95%:(73,3; 81,7), 317 personas] refiere haber bebido al 
menos una vez a la semana desde hace más de un mes. 
El 2,9% de la población encuestada [IC95%:(1,2-4,7), 12 personas] había 
dejado de beber alcohol (hacía más de cinco años) fundamentalmente por consejo 
médico debido a problemas de salud (58,3% [IC95%:(27,7; 84,8) 7 personas]. 
En la tabla 28 se presenta el consumo de alcohol según sexo. 
Tabla 28. Consumo de alcohol según sexo 
Variable 
Hombre Mujer Nivel de 
significación 







No  15 (7,3) 3,5;11,1 38 (18,6) 13,0;24,2 
0,001 







2 o más 
veces al día 
6 (2,9) 0,4;5,5 0 (0,0) 0,0;1,8 
0,00005 
1 vez al día 
46 (22,4) 16,5;28,4 10 (4,9) 1,7;8,1 
4 o 6 días a 
la semana 25 (12,2) 
7,5;16,9 15 (7,4) 3,5;11,2 
Dos o tres 
días a la 
semana 
54 (26,3) 20,1;32,6 42 (20,6) 14,8;26,4 
Un día a la 
semana 
46 (22,4) 16,5;28,4 73 (35,8) 29,0;42,6 
Menos de un 
día a la 
semana 




15 (7,3) 3,5;11,1 38 (18,6) 13,0;24,2 
Se ha encontrado una relación estadísticamente significativa (p=0,001) 
entre el consumo de alcohol y el sexo; de manera que el 92,7% de los hombres 
[IC95%: 88,9; 96,5), 190 personas] consumen alcohol de manera regular, frente 
al 81,4% [IC95:(77,8; 87,0), 166 personas] de las mujeres. 
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En cuanto al patrón de consumo, se han observado también diferencias 
significativas (p=0,00005), puesto que el hombre bebe generalmente dos o tres 
días por semana, mientras que la mujer declara beber solo uno. 
Tabla 29. Consumo de alcohol según edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 







No 24 (12,2) 7,4;17,0 29 (13,7) 8,8;18,5 
0,762 







2 o más veces 
al día 1 (0,5) 
0,0;2,8 5 (2,4) 0,8;5,4 
0,00005 
1 vez al día 14 (7,1) 3,3;10,9 42 (19,8) 14,2;25,4 
4 o 6 días a la 
semana 6 (3,0) 
0,4;5,7 34 (16,0) 10,9;21,2 
Dos o tres 
días a la 
semana 
69 (35,0) 28,1;41,9 27 (12,7) 8,0;17,5 
Un día a la 
semana 67 (34,0) 
27,1;40,9 52 (24,5) 18,5;30,6 
Menos de un 
día a la 
semana 




24 (12,2) 7,4;17,0 29 (13,7) 8,8;18,5 
 
El consumo habitual de los hombres en el fin de semana oscila entre 1 y 
35 copas (Tabla 30); el 50% toma 7 (3; 11) o menos copas, frente a las mujeres, 
donde el consumo oscila entre 1 y 20 copas, ingiriendo el 50% de ellas 4 (3; 7) o 
menos copas. Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 
la distribución de las unidades de alcohol consumidas entre los hombres y las 
mujeres (p=0,00005). 
El 50 % de los hombres bebe 4 (2; 6) o menos vasos de cerveza, frente a 
las mujeres en las que el 50% de ellas toma 2 (0; 4) o menos, encontrándose 
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diferencias estadísticamente significativas en la distribución del consumo de 
cerveza en el fin de semana entre hombres y mujeres (p=0,00005). 
En relación con el consumo de combinados, el 50% de los hombres ha 
consumido 3 (1;5,3) o menos y el 50% de las mujeres 2 (1;3) o menos, no 
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La tabla 31 presenta el consumo de alcohol según grupos de edad. En ella, 
se puede apreciar que no existen diferencias significativas en la frecuencia de 
consumo de alcohol en el último mes entre los dos grupos de edad considerados 
(p=0,762). Al observar el patrón de consumo, sí se aprecian diferencias 
significativas (p=0,0005), puesto que el grupo de edad más joven es el que 
presenta un mayor porcentaje de consumo de alcohol, al menos, una vez por 
semana (79,7% [IC95%:(73,8;85,6), 157 personas] vs. 75,5% [IC95%: 
(69,4;81,5), 160 personas]); en cambio, el grupo de mayor edad es el que bebe 
diariamente con mayor frecuencia (22,2%; [IC95%:(16,3;28,0)], 47 personas vs. 
7,6% [IC95%:(3,7;11,6), 15 personas]). 
Se han encontrado también diferencias entre el grupo joven y el de más 
edad en el consumo de cerveza, combinados y edad de inicio de consumo de 
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V.6.2. Consumo de tabaco 
 El 47,4% [IC95%:(42,5; 52,4), 194 personas] refiere fumar en el 
momento de la entrevista (tabla 32). De los hombres el 47,8% 
[IC95%:(40,7;54,9), 98 personas] y de las mujeres el 47,0% [IC95%:(40,0;54,1), 
96 personas]. Por grupos de edad, el 50,3% [IC95%:(43,0; 57,5), 99 personas] de 
los de 25 a 34 años declara fumar y en el grupo de más edad el 44,8% 
[IC95%:(37,9;51,7), 95 personas]. No se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas por sexo (p=0,921) ni grupos de edad (p=0,278). 
Tabla 32. Consumo de tabaco 
Consumo de tabaco n (% IC95% 
Ha fumado al menos 100 cigarrillos en su 
vida (n=409) 
Sí  262 (64,1) 59,3;68,8 
No  147 (35,9) 31,2;40,7 
Actualmente fuma cigarrillos  
(n=409) 
Sí  194 (47,4) 42,5;52,4 
No  215 (52,6) 47,6;57,5 
Frecuencia actual del consumo de 
cigarrillos (n=194) 
Fuma todos los días 130 (67,0) 60,1;73,9 
Fuma algunos días 64 (33,0) 26,1;39,9 
En el último año ¿ha dejado de fumar? 
(n=208) 
Sí  54 (26,0) 19,7;32,2 
No  154 (74,0) 67,8;80,2 
 
 La edad de inicio en el hábito tabáquico oscila entre los 11 y los 28 años, 
siendo el promedio de la misma de 15,8 (2,9) años. La media de edad de inicio de 
los hombres es de 16,0 (2,9) años frente a la de 15,6 (2,8) años de las mujeres 
(p=0,288), como se puede apreciar en la tabla 33. 
 El número de cigarrillos consumidos al día oscila entre 0 y 40. El 50% 
consume 5 o menos cigarrillos al día. Un 25% no consume y otro 25% consume 
12 o más cigarrillos diariamente. Por sexo, el 50% de los hombres consume 10 
(2; 15) o menos cigarrillos al día, frente a las mujeres donde el 50% consume 
menos de 3 (0; 7) cigarrillos al día, encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas entre la distribución del consumo de cigarrillos diario entre 
hombres y mujeres (p=0,00005). 
Por grupos de edad (Tabla 34), no se han encontrado diferencias ni en la 
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El 64,1% [IC95%: 59,3;68,8) de la muestra (262 personas)] ha fumado al 
menos 100 cigarrillos en su vida. El 67,0% [IC95%: 60,1;73,9; 130 personas]  de 
las personas que fuman actualmente lo hace diariamente y un 33,0% 
[IC95%:(26,1;39,9), 64 personas] de manera ocasional. 
El 26% de los fumadores [IC95%:(19,7;32,2), 54 personas] ha dejado de 
fumar en el último año (Tabla 32). 
Al preguntar «¿hace cuánto tiempo que no fuma de manera habitual?», la 
mayoría (42,5% [IC95%:(32,9;52,0), 48 personas]) contesta que nunca lo hizo y, 
entre los que sí lo hacían, lo más frecuente (15,0% [IC95%:(8,0;22,1), 17 
personas]) es que lo dejaran entre los últimos 5 y 10 años.  
Se ha encontrado relación (p=0,00005) entre el consumo de tabaco y el 
consumo de alcohol, de forma que el 44,5% [IC95%:(31,6;49,4), 182 personas] 
de la población estudiada fuma y bebe alcohol de manera habitual. Por el 
contrario, el 10,0% [IC95%:(7,0;13,1), 41 personas] no fuman ni beben. El 
93,8% [IC95%:(90,2;97,5), 182 personas] de los fumadores beben alcohol, 
mientras que el 80,9% [IC95%:(75,5;86,4), 174 personas] de los que no fuman 
beben. Esta relación se mantiene al estratificar por sexo, tanto en el caso de los 
hombres (p=0,002) como de las mujeres (p=0,02). Por grupo de edad, se ha 
encontrado esta relación en el grupo más joven (p=0,00005) pero no en el mayor 
(p=0,316). 
 
V.6.3. Automedicación, empleo de remedios tradicionales y consumo 
de drogas ilegales 
El 90,7% de la muestra [IC95%:(87,8;93,6), 371 personas] se ha 
automedicado en los últimos seis meses (Tabla 35). Lo más frecuente es que lo 
hagan de manera esporádica (46,2% [IC95%:(41,3;51,2), 189 personas] y 
consuman 2 fármacos (63,3% [IC95%:(58,3;68,4), 235 personas]). Los 
medicamentos consumidos con mayor frecuencia son analgésicos (43,5% 
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[IC95%:(39,7;47,3), consumidos por 293 personas] y antiinflamatorios (36,8% 
[IC95%:(33,1;40,5), consumidos por 248 personas]). 
 
Tabla 35. Automedicación, empleo de remedios tradicionales 
y consumo de drogas ilegales. 
  n (%) IC95% 
Frecuencia de automedicación en los 
últimos seis meses (n=409) 
Nunca  38 (9,3) 6,4;12,2 
Algunas veces  189 (46,2) 41,3;51,2 
La mayoría de las veces 86 (21,0) 17,0;25,1 
Siempre 96 (23,5) 19,2;27,7 
Número de fármacos consumidos 
(n=371) 
Uno 102 (27,5) 22,8;32,1 
Dos 235 (63,3) 58,3;68,4 
Tres 28 (7,5) 4,7;10,4 
Cuatro o más 6 (1,6) 0,2;3,0 
Emplea remedios tradicionales  
(n=395) 
Sí  84 (21,3) 17,1;25,4 
No  311 (78,7) 74,6;88,9 
Consumo de drogas ilegales 
(n=409) 
Sí 45(11,0) 7,8;14,2 
No 364(89,0) 85,8;92,1 
 
El 1,3% de la muestra [IC95%:(17,1;25,4), 84 personas] dice utilizar 
remedios tradicionales por alguna enfermedad, antes de acudir al médico.  Los 
hombres en un 11% [IC95%:(6,4;15,7)] y las mujeres en un 30,8% 
[IC95%:(24,2; 37,5)], p=0,00005. Por grupos de edad, los más jóvenes un 17,8% 
[IC95%:(12,1; 23,5)] y los de más edad en un 23,9% [IC95%:(17,9;29,9)], no 
encontrándose diferencias entre ambos grupos (p=0,132). 
El 11% de la muestra [IC95%:(7,8;14,2), 45 personas] consume algún tipo 
de droga ilegal, siendo las más frecuentes marihuana (42,9% [IC95%:(29,0;56,7), 
consumida por 24 personas] y hachís (35,7% [IC95%:(22,3;49,2), consumido por 
20 personas]. El 22,2% [IC95%:(9,0;35,5), 10 personas] consumen 2 o más. 
El 90,4% [IC95%:(85,5; 93,4), 370 personas] considera que el consumo 
de sustancias tóxicas o drogas no mejora el estado de salud ni contribuye al 
bienestar de las personas, frente a un 3,2% [IC95%:(1,4;5,0), 13 personas] que 
considera que sí; un 4,2% [IC95%:(2,1;6,2) 17 personas] no saben o no están 
seguros y el resto que no contestan. 
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En las tablas 36 y 37 se presentan los resultados  por sexo y grupos de 
edad. Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas (p=0,00005) 
en la proporción de hombres (19,2%) y mujeres (3,4%) que refieren haber 
consumido drogas ilegales en los últimos 6 meses, así como por grupos de edad 
(p=0,00005). En el grupo más joven, refiere  haberlas consumido el 19,9% y en 
el grupo de más edad el 3,3%.  
Tabla 36. Automedicación, empleo de remedios tradicionales 
y consumo de drogas ilegales según sexo 
Variable 
Hombre Mujer Nivel de 
significación 
(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Se automedica 
(n=409) 
Mayoría de las 
veces/Siempre 









Sí 22 (11,0) 6,4;15,7 62 (30,8) 24,2;37,5 
0,00005 







39 (19,2) 13,5;24,9 7 (3,4) 0,7;6,2 
0,00005 
No 164 (80,8) 75,1;86,4 197 (96,4) 93,8;99,3 
 
Tabla 37. Automedicación, empleo de remedios tradicionales  
y consumo de drogas ilegales según edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 




Mayoría de las 
veces/Siempre 









Sí 34 (17,8) 12,1;23,5 50 (23,9) 17,9;29,9 
0,132 





Sí 39 (19,9) 14,1;25,7 7 (3,3) 0,7;6,0 
0,00005 
No 157 (80,1) 74,3;85,9 204 (96,7) 94,0;99,3 
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V.7. Hábitos sexuales 
 El 74,3% [IC95%:(70,0;78,7), 304 personas] refiere mantener relaciones 
heterosexuales. 
 Un 52,8% [IC95%:(47,8;57,8) 216 personas] dice utilizar algún método 
anticonceptivo. Un 59,4% [IC95%:(54,5;65,3), 243 personas] refiere no haber 
padecido ninguna infección de transmisión sexual (ITS). El 10% de la muestra 
[IC95%: 7,0-13,0; 41 personas] dice haberse realizado alguna vez la 
determinación de anticuerpos frente al Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
(VIH), bien en sangre o en saliva. El 66,0% de las personas encuestadas 
[IC95%:(61,3;70,7), 270 personas] admite no haber asistido nunca a una consulta 
de planificación familiar.  
Tabla 38. Hábitos sexuales 





No mantiene relaciones sexuales 35 (8,6) 5,7;11,4 
Mantiene relaciones heterosexuales 304 (74,3) 70,0;78,7 
Mantiene habitualmente relaciones 
sexuales con personas de su mismo sexo 
43 (10,5) 7,4;13,6 
Mantiene habitualmente relaciones 
sexuales indistintamente con ambos sexos 
12 (2,9) 1,2;4,7 
No contesta 15 (3,7) 1,7;5,6 
Utiliza algún método 
anticonceptivo?  
(n=409) 
Sí  216 (52,8) 47,8;57,8 
No  58 (14,2) 10,7;17,7 
Se niega a contestar 135 (33,0) 28,3;37,7 
Antecedentes de ITS 
(n=409) 
No ha padecido ninguna 243 (59,4) 54,5;64,3 
Ha padecido alguna 25 (6,1) 3,7;8,6 
Se niega a contestar 141 (34,5) 29,7;39,2 
 
 
Tipo de ITS  
(n=25) 
Candidiasis 7 (28,0) 8,4;47,6 
Condilomas acuminados 5 (20,0) 6,8;40,7 
Gonococia 4 (16,0) 4,5;36,1 
Herpes genital 2 (8,0) 1,0;26,0 
Sífilis 1 (4,0) 0,1;20,4 
No se especifica. 6 (24,0) 9,4;45,1 
Asistencia a alguna 
consulta de planificación 
familiar (n=409) 
Han acudido alguna vez  15 (3,7) 1,7;5,6 
No han acudido nunca 270 (66,0) 61,3;70,7 
Se niegan a contestar 120 (29,3) 24,8;33,9 







Gráfico 15. Tipo y frecuencia de los métodos anticonceptivos 
 
Por sexo (Tabla 39), se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,002) en el uso de métodos anticonceptivos en general de 
forma que un 65,4% de los hombres hacen uso de ellos frente a un 40,2% de las 
mujeres, siendo estas diferencias mayores en el uso del preservativo, con unos 
porcentajes de uso del 51,2% y del 26,5% en hombres y mujeres, 
respectivamente (p=0,00005). En cuanto al padecimiento de alguna ITS, el 7,8% 
de los hombres y el 4,4% de las mujeres refieren haber padecido alguna 
(p=0,0008). 





n (%) IC95% n (%) IC95% 
Uso de 
preservativo  
Sí 105 (51,2) 44,1;58,3 54 (26,5) 20,2;32,8 
0,00005 
No 44 (21,5) 15,6;27,3 55 (27,0) 20,6;33,3 
No 
contestan 
56 (27,3) 21,0;33,7 95 (46,6) 39,5;53,6 
Uso de métodos 
anticonceptivos 
en general  
Sí 134 (65,4) 58,6;72,1 82 (40,2) 33,2;47,2 
0,002 
No 22 (10,7) 6,2;15,2 36 (17,6) 12,2;23,1 
No 
contestan 
49 (23,9) 17,8;30,0 86 (42,2) 35,1;49,2 
Ha padecido 
alguna ITS  
Sí 16 (7,8) 3,9;11,7 9 (4,4) 1,3;7,5 
0,00005 
No 136 (66,3) 59,6;73,0 107 (52,4) 45,3;59,5 
No 
contestan 
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En la tabla 40 se presenta la distribución de los hábitos sexuales por 
grupos de edad. Se han encontrado diferencias entre el grupo más joven y el de 
mayor edad, de forma que tanto el uso de métodos anticonceptivos en general 
(64% y 42,5%), como el uso del preservativo en particular (52,8% y 25,9%) es 
superior en el grupo de 25 a 34 años que en el de mayor edad (p=0,00005). El 
porcentaje de personas que refiere haber padecido una ITS en el grupo más joven 
(9,1%) es superior al del grupo de más edad (3,3%) (p=0,008). 
Tabla 40. Hábitos sexuales según edad 
Variable 
(n=409) 
25-34 años 35-44 años 
Nivel de 
significació
n (p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Uso de preservativo  
Sí 104 (52,8) 45,6;60,0 55 (25,9) 19,8;32,1 
0,00005 
No 31 (15,7) 10,4;21,1 68 (32,1) 25,6;38,6 
No 
contestan 
62 (31,5) 24,7;38,2 89 (42,0) 35,1;48,9 
Uso de métodos 
anticonceptivos en 
general  
Sí 126 (64,0) 57,0;70,9 90 (42,5) 35,6;49,3 
0,001 
No 19 (9,6) 5,3;14,0 39 (18,4) 12,9;23,8 
No 
contestan 
52 (26,4) 20,0;32,8 83 (39,1) 32,3;45,9 
¿Ha padecido 
alguna ITS? 
Sí 18 (9,1) 4,9;13,4 7 (3,3) 0,7;5,9 
0,008 
No 124 (63,0) 55,9;69,9 119 (56,1) 49,2;63,0 
No 
contestan 
55 (27,9 21,4;34,4 86 (40,6) 33,7;47,4 
 
V.8. Salud de la mujer 
El 92,7% [IC95%:(88,8;96,5), 189 mujeres] afirma no estar embarazada 
en el momento de la encuesta. El 56,8% [IC95%:(49,8;63,9), 116 mujeres] lo 
estuvo anteriormente.  
El 15,7% [IC95%:(10,4;20,9), 32 mujeres] dice haber tenido algún aborto, 
cinco de ellas refieren haber tenido más de uno y siete manifiestan que fueron 
provocados. El 27,5% [IC95%:(21,0;33,8); 56 mujeres] refiere haber acudido al 





Tabla 41. Salud de la mujer 
(n=204) n (%) IC95% 
¿Está embarazada 
actualmente?  
Sí  15 (7,3) 3,5;11,2 
No  189 (92,7) 88,8;96,5 
¿Estuvo embarazada 
anteriormente?  
Nunca  85 (41,7) 34,6;48,7 
Una vez 40 (19,6) 13,9;25,3 
Dos veces 38 (18,6) 13,0;24,2 
Tres veces 28 (13,7) 8,8;18,7 
Cuatro veces 8 (3,9) 1,0;6,8 
Cinco veces 2 (1,0) 0,1;3,5 
No contesta 3 (1,5) 0,3;4,2 
¿Ha tenido algún 
aborto?  
Sí  32 (15,7) 10,4;20,9 
No  167(81,9) 76,3;87,4 
No contesta 5(2,5) 0,8;5,6 
Asistencia a la consulta 
del ginecólogo 
Fueron en el último año 56 (27,5) 21,0;33,8 
Hace un año, pero menos de dos 77 (37,7) 30,8;44,6 
Hace dos años, pero menos de tres 33 (16,2) 10,8;21,5 
Hace tres años, pero menos de cinco 26 (12,7) 7,9;17,6 
Hace más de cinco años  1 (0,5) 0;2,7 
No ha ido nunca  9 (4,4) 1,3;7,5 
No contesta 2 (1,0) 0,1;3,5 
Por grupos de edad (tabla 42) se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,00005) en todas las variables estudiadas. En 
relación con la paridad, predominan las nulíparas en el grupo más joven, siendo 
el porcentaje de primíparas y multíparas mayor en el grupo de 35 a 44 años. Las 
mayores refieren haber acudido más al ginecólogo que las más jóvenes.  
Tabla 42. Salud de la mujer según edad. 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
Significación 





60 (69,0) 58,7;79,3 26 (22,2) 14,3;30,2 
0,00005 Un embarazo 12 (13,8) 6,0;21,6 29 (24,8) 16,5;33,0 
Dos o más 
embarazos 
15 (17,2) 8,7;25,8 62 (53,0) 43,5;62,5 





26 (29,9) 19,7;40,1 41 (35,1) 26,0;44,1 
0,00005 3 a 5 años o 
alguna vez 
13 (14,9) 6,9;23,0 17 (14,5) 7,7;21,3 






33 (37,9) 27,2;48,7 68 (58,1) 48,8;67,5 
0,00005 3 a 5 años o 
alguna vez 
14 (16,1) 7,8;24,4 42 (35,9) 26,8;45,0 




Alguna vez 23 (26,4) 16,6;36,3 36 (30,8) 22,0;39,6 
0,00005 
Nunca 64 (73,6) 63,7;83,4 81 (69,2) 60,4;78,0 
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V.9. Pruebas de screening 
En lo relativo a los procedimientos diagnósticos el 77,0% de las mujeres 
[IC95%:(70,9;82,0), 157 mujeres] dijeron haberse realizado una citología alguna 
vez en su vida. En los últimos 2 años, se la realizó un 49,5% [IC95%:(42,2;56,6), 
101 mujeres] y el 23,0% [IC95%:(17,0;29,1;), 47 mujeres] nunca se la habían 
hecho (Tabla 42).  
El 28,9% de las mujeres [IC95%:(22,5;35,4), 59 mujeres] se habían 
realizado alguna vez una mamografía. De las que se la realizaron, el 50% fue en 
los últimos 12 meses. Un 25% en los últimos 6 meses y otro 25% hace más de 2 
años. 
 No se han encontrado diferencias significativas al relacionar el nivel de 
estudios con la realización de citología (p=0,113) ni de mamografía (p=0,628) en 
la población femenina considerada.  
 El 6,8% [IC95%:(2,3;15,3), 5 hombres] de los hombres refiere haberse 
realizado alguna vez una prueba para detectar problemas de próstata (73 
hombres). 
 
V.10. Enfermedades crónicas 
 Por lo que respecta a enfermedades crónicas, el 18,8% de la muestra 
[IC95%:(14,9;22,7), 77 personas] afirma medirse la glucosa en sangre varias 
veces por año; el 0,5% [IC95%:(0,1;1,8), 2 personas] lo hace prácticamente todos 
los días puesto que está diagnosticado de Diabetes Mellitus tipo 1 y sigue 
tratamiento farmacológico. Solo una de esas dos personas realiza otras conductas 
de salud relacionadas con la diabetes: alimentación, ejercicio y examen rutinario 
de los pies. Ninguno de ellos ha realizado cursos de educación diabetológica. 
 En relación con la hipertensión arterial, el 35,7% de la muestra [IC95%: 
(30,9;40,5) 146 personas] dice medirse la presión arterial varias veces por año, 
mientras que el 50,6% [IC95%:(45,6;55,6) 207 personas] no se la ha medido en 
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el último año. El 15,6% de la muestra [IC95%:(12;19,3), 64 personas] había sido 
diagnosticado de hipertensión, siguiendo tratamiento farmacológico el 60,9% de 
los mismos [IC95%:(48,2;73,7), 39 personas]. El 77,4% de las personas 
diagnosticadas de hipertensión [IC95%:(61,8;85), 47 personas] ha modificado 
sus hábitos alimenticios y el 40,6% [IC95%:(27,8;53,4), 26 personas] dice 
realizar ejercicio. El 14,7% de las mujeres de la muestra [IC95%:(9,6;19,8), 30 
mujeres] había presentado hipertensión durante el embarazo. 
 Se ha explorado la posible relación entre la frecuencia de hipertensión 
declarada por la población de estudio y algunas variables conductuales, 
encontrándose respecto del consumo de alcohol (p=0,036), la obesidad (p=0,003) 
y situaciones estresantes (p=0,001) pero no en el hábito de fumar (p=0,919). 
En la tabla 43 se presentan los resultados de las principales enfermedades 
crónicas por sexo. Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas, 
(p=0,035), en la medición de la tensión arterial, de forma que el 53,2%                  
[IC95%:(45,4-61,0), n=91] de los hombres refiere no haberse medido la tensión 
arterial nunca, frente a un 63,7% [IC95%: (56,5-71,0), n=116] de las mujeres.  
 Por lo que respecta al nivel de colesterol, el 86,1% [IC95%:(82,6;89,5), 
352 personas] refiere habérselo revisado alguna vez; del mismo modo, el 15,2% 










Tabla 43. Enfermedades crónicas según sexo 
Variable 
Hombre Mujer Nivel de 
significación 
(p) 
n (%) IC95% n (%) IC95% 
Medición de 
glucosa en sangre 
(n=348) 




32 (18,6) 12,5;24,7 45 (25,6) 18,8;32,3 
Alguna vez le han 
dicho que padecía 
diabetes (n= 409) 
Sí 1 (0,5) 0,0;2,7 4 (2,0) 0,5;4,9 
0,386 
No 204 (99,5) 97,3;100,0 200 (98,0) 95,0;99,5 
Medición de la 
tensión arterial 
(n=353) 




80 (46,8) 39,0;54,5 66 (36,3) 29,0;43,5 
Alguna vez le han 
dicho que padecía 
hipertensión         
(n= 409) 
Sí 47 (22,9) 16,9;28,9 47 (23,0) 17,0;29,1 
0,662 
No 158 (77,1) 71,1;83,1 157 (77,0) 70,9;83,0 
Medición del 
colesterol en sangre 
(n= 409) 




176 (85,9) 80,8;90,9 176 (86,3) 81,3;91,2 
Alguna vez le han 
dicho que padecía 
hipercolesterolemia 
(n= 407) 
Sí 31 (15,2) 10,0;20,4 31 (15,3) 10,1;20,5 
0,983 
No 173 (84,8) 79,6;90,0 172 (84,7) 79,5;89,9 
 
Por grupos de edad (tabla 44) se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en la hipertensión (4,6% en el grupo más joven 
frente a 22,2% en el de más edad, (p=0,00005) y en la hipercolesterolemia (6,6% 










Tabla 44. Enfermedades crónicas según grupos de edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años 
Nivel de 
significación 
(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Medición de glucosa en 
sangre (n=348) 
Nunca 130 (80,7) 74,3;87,1 141 (75,4) 69,0;81,8 
0,246 
Alguna vez 31 (19,3) 12,9;25,7 46 (24,6) 18,2;31,0 
Alguna vez le han dicho 
que padecía diabetes (n= 
409) 
Sí 1 (0,5) 0,0;2,8 3 (1,4) 0,3;4,1 
0,401 
No 196 (99,5) 97,2;100,0 209 (98,6) 95,9;99,7 
Medición de la tensión 
arterial (n=353) 
Nunca 116 (76,3) 69,2;83,4 91 (45,3) 38,1;52,4 
0,00005 
Alguna vez 36 (23,7) 16,6;30,8 110 (54,7) 47,6;61,9 
Alguna vez le han dicho 
que padecía hipertensión  
(n= 409) 
Sí 9 (4,6) 1,4;7,7 47 (22,2) 16,3;28,0 
0,00005 
No 188 (95,4) 92,3;98,6 165 (77,8) 72,0;83,7 
Medición del colesterol 
en sangre (n= 409) 
Nunca 38 (19,3) 13,5;25,1 19 (9,0) 4,9;13,0 
0,003 
Alguna vez 159 (80,7) 74,9;86,5 193 (91,0) 87,0;95,1 




Sí 13 (6,6) 2,9;10,4 49 (23,2) 17,3;29,2 
0,00005 




V.11. Seguridad vial 
La variable seguridad vial analiza, en primer lugar, las conductas 
preventivas de la muestra durante el último mes, relativas a la utilización del 








Gráfico 16. Medidas de protección empleadas por la muestra  
en el último mes según el medio de transporte 
 
En relación con la conducción de automóvil, el 89,5% de la muestra 
[IC95%:(86,4-92,6), 366 personas] ha viajado en coche como conductor o 
pasajero por ciudad, carretera o autopista durante el último mes. De ellas, 304 
personas (83,1% [IC95%:(79,1-87,0)] afirman ponerse el cinturón de seguridad 
siempre, 56 personas (15,3% [IC95%:(11,5-19,1)]) emplea dicha medida de 
seguridad la mayoría de las veces y seis personas (1,6% [IC95%:(0,2-3,0)]) 
algunas veces (Tabla 45). 
Tabla 45. Medidas de protección empleadas 
en el último mes según el medio de transporte 
 n (%) IC95% 
Coche/cinturón  
(n=366) 
Siempre 304 (83,1) 79,1;87,0 
La mayoría de las veces 56 (15,3) 11,5;19,1 
Algunas veces 6 (1,6) 0,2;3,1 
Nunca  0 (0,0) - 
No contesta 0 (0,0) - 
Moto/casco  
(n=128) 
Siempre 65 (50,8) 41,7;59,8 
La mayoría de las veces 31 (24,2) 16,4;32,0 
Algunas veces 25 (19,5) 12,3;26,8 
Nunca  1 (0,8) 0,0;4,3 
No contesta 6 (4,7) 0,6;8,7 
Bicicleta  
(n=100) 
Siempre 1 (1,0) 0,0;5,4 
La mayoría de las veces 0 (0,0) - 
Algunas veces 9 (9,0) 2,9;15,1 
Nunca  83 (83,0) 75,1;90,9 
























Siempre La mayoría de las
veces



















 Cuando preguntamos por el uso de la motocicleta, el 31,3% [IC95%:(26,7-
35,9), 128 personas] se ha montado en moto como conductor o pasajero por 
ciudad, carretera o autopista en el último mes. El 50,8% de estos [IC95%:(41,7-
59,8), 65 personas] asegura ponerse siempre casco; el 24,2% [IC95%:(16,4-32) 
31 personas] la mayoría de las veces, el 19,5% [IC95%:(12,3-26,8), 25 personas] 
algunas veces y el 0,8% [IC95%:(0-4,2), 1 persona] reconoce no ponérselo 
nunca. No contestan a esta pregunta seis personas (4,7% [IC95%:(0,6-8,7)]). 
 El 24,5% de la muestra ([IC95%:(20,2-28,7), 100 personas]) ha utilizado 
la bicicleta en el último mes, no haciendo nunca uso de medidas de protección el 
83% [IC95%:(75,1-90,9), 83 personas]. 
El 14,2% de la muestra [IC95%:(10,7;17,7), 58 personas] reconoce haber 
conducido bajo los efectos del alcohol u otras drogas y el 3,9% [IC95%:(1,9;5,9), 
16 personas] reconoce haber conducido un coche o moto en los últimos treinta 
días sin seguro. 
No se han encontrado diferencias en el uso de medidas de protección 
durante la conducción en coche o moto por sexo (tabla 46) ni por grupos de edad 
(tabla 47). 
 
Tabla 46. Medidas de protección durante la conducción según sexo 
Variable 
Hombre Mujer Nivel de 
significación 
(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 
Uso de cinturón de 
seguridad en coche 
(n=366) 
Siempre 150 (81,1) 75,2;87,0 154 (85,1) 79,6;90,5 
0,517 
La mayoría 
de las veces 
31 (16,7) 11,1;22,4 25 (13,8) 8,5;19,1 
Algunas 
veces 
4 (2,2) 0,6;5,4 2 (1,1) 0,1;3,9 
Uso de casco en 
moto (n=122) 
Siempre 28 (48,3) 34,5;62,0 37 (57,8) 44,9;70,7 
0,193 
La mayoría 
de las veces 
13 (22,4) 10,8;34,0 18 (28,1) 16,3;39,9 
Algunas 
veces 





Tabla 47. Medidas de protección durante la conducción según edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 






Siempre 160 (81,2) 75,5;86,9 180 (84,9) 79,9;90,0 
0,094 
La mayoría de 
las veces 
34 (17,3) 11,7;22,8 28 (13,2) 8,4;18,0 





Siempre 99 (50,3) 43,0;57,5 121 (57,1) 50,2;64,0 
0,712 
La mayoría de 
las veces 
54 (27,4) 20,9;33,9 49 (23,1) 17,2;29,0 
Algunas veces 41 (20,8) 14,9;26,7 42 (19,8) 14,2;25,4 
Nunca 3 (1,5) 0,3;4,4 - - 
 
V.12 Apoyo emocional y grado de satisfacción con la vida 
 
El 59,9% [IC95%:(55,0;64,8), 245 personas] refiere haber recibido siempre 
o casi siempre apoyo emocional de su pareja; un 60,6% [IC95%:(55,8;65,5) 248 
personas] de su familia, el 58,7% [IC95%:(53,8;63,6) 240 personas] de sus 
amigos/as y el 21,2% [IC95%:(1,9;5,9) 16 personas] de otros (gráfico 17). 








































En lo que respecta al nivel de satisfacción general de la persona con su vida, 
el 82,1% [IC95:(78,3-86,0), 331 personas] afirma estar satisfecha o muy 
satisfecha. 
Por sexo (tabla 48), se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en el apoyo recibido por la pareja (p=0,00005), familia 
(p=0,00005) y amigos (p=0,006). De forma que el 18,1% de los hombres refiere 
no recibir apoyo de su pareja nunca, siendo este porcentaje del 3,4% en las 
mujeres. En relación con el apoyo recibido por la familia, el 9,8% de los hombres 
y el 1,0% de las mujeres perciben que nunca reciben apoyo. No reciben nunca 
apoyo de los amigos el 9,3% de los hombres y el 1,5% de las mujeres. 
 El 81,3% de los hombres y el 83% de las mujeres refieren encontrarse 
satisfechos o muy satisfechos con su vida (p=0,685). 





(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 





112 (54,6) 47,6;61,7 155 (76,0) 70,0;82,1 
0,00005 
Algunas veces 56 (27,3) 21,0;33,7 42 (20,6) 14,8;26,4 
Nunca 37 (18,1) 12,5;23,6 7 (3,4) 0,7;6,2 





112 (54,6) 47,6;61,7 138 (67,6) 61,0;74,3 
0,00005 
Algunas veces 73 (35,6) 28,8;42,4 64 (31,4) 24,8;38,0 






113 (55,1) 48,1;62,2 129 (63,2) 56,4;70,1 
0,006 
Algunas veces 73 (35,6) 28,8;42,4 72 (35,3) 28,5;42,1 







49 (24,2) 18,1;30,4 38 (19,5) 13,7;25,3 
0,048 
Algunas veces 21 (10,4) 5,9;14,8 23 (11,8) 7,0;16,6 
Nunca 132 (65,4) 58,5-72,1 134 (68,7) 61,9;75,5 
Grado de 
satisfacción 








38 (18,7) 13,1;24,3 34 (17,0) 11,5;22,4 
 
Por grupos de edad (tabla 49), los más jóvenes perciben un menor apoyo 
de la pareja (p=0,001), familia (p=0,007) y amigos (p=0,049) que los del grupo 
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de más edad. No se han  encontrado diferencias por grupos de edad en relación al 
grado de satisfacción con la vida (p=0,364). 
Tabla 49. Apoyo recibido y grado de satisfacción con la vida según edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años 
Nivel de 
significación 
(p) n (%) IC95% n (%) IC95% 





123 (62,4) 55,4;69,5 144 (67,9) 61,4;74,4 
0,001 
Algunas veces 40 (20,3) 14,4;26,2 57 (26,9) 20,7;33,1 
Nunca 34 (17,3) 11,7;22,8 11 (5,2) 2,0-8,4 





122 (61,9) 54,9;69,0 126 (59,5) 52,6;66,3 
0,007 
Algunas veces 33 (16,8) 11,3;22,2 45 (21,2) 15,5;27,0 






127 (64,5) 57,5;71,4 113 (53,3) 46,4;60,3 
0,049 
Algunas veces 41 (20,8) 14,9;26,7 45 (21,2) 15,5;27,0 







43 (22,4) 16,2;28,6 44 (21,5) 15,6;27,3 
0,385 
Algunas veces 26 (13,6) 8,4;18,6 18 (8,8) 4,7;12,9 
Nunca 123 (64,0) 57,0;71,1 143 (69,7) 63,2;76,3 
Grado de 
satisfacción 




163 (84,0) 78,6;89,4 168 (80,4) 74,8;86,0 
0,364 
Insatisfecho/ 
 Muy insatisfecho 
31 (16,0) 10,6;21,4 41 (19,6) 14,0;25,2 
 
 Al considerar las variables del cuestionario que evidencian los estados de 
salud mental de la muestra encontramos que: el 12,7% [IC95% (9,4;16,1), 52 
personas] se sintió nervioso con frecuencia en el último mes; el 11,2% [IC95% 
(8,1;14,4), 46 personas]  se sintió triste y el 11,5% [IC95% (8,3;14,7), 52 
personas] se sintió agitado con la misma intensidad y en el mismo período de 
tiempo. En la tabla 50, se expresan los resultados según el sexo. Como se puede 
apreciar, únicamente se han encontrado diferencias significativas (p=0,033) al 
comparar la frecuencia con que las personas encuestadas decían sentirse agitadas, 
siendo las mujeres las que contestan frecuentemente en mayor porcentaje con 





Tabla 50. Variables relacionadas con la salud mental según sexo 
Variable 
Hombre Mujer Nivel de 
significación 




Frecuentemente 20 (9,7) 5,4;14,1 32 (15,7) 10,4;20,9 
0,085 Alguna vez 149 (72,7) 66,3;79,0 136 (66,7) 59,9;73,4 
Nunca 36 (17,6) 12,1;23,0 36 (17,6) 12,2;23,1 
Se encontró 
triste (n=409) 
Frecuentemente 23 (11,2) 6,6;15,8 23 (11,3) 6,7-15,9 
0,506 Alguna vez 132 (64,4) 57,6;71,2 140 (68,6) 62,0;75,2 




Frecuentemente 18 (6,8) 4,7;12,9 29 (14,2) 9,2;19,2  
0,033 
 
Alguna vez 141 (68,8) 62,2;75,4 127 (62,3) 55,3;69,1 
Nunca 46 (22,4) 16,5;28,4 48 (23,5) 17,5;29,6 
 
 Por grupos de edad,  se aprecian diferencias significativas (p=0,00005) en 
todas las variables, de manera que el grupo de población más joven es el que 
contesta con mayor frecuencia que nunca se ha encontrado nervioso, triste o 
agitado en el último mes (Tabla 51). 
Tabla 51. Variables relacionadas con la salud mental según edad 
Variable 
25-34 años 35-44 años Nivel de 
significación 




Frecuentemente 21 (10,7) 6,1;15,2 31 (14,6) 9,6;19,6 
0,00005 Alguna vez 124 (62,9) 55,9;69,9 161 (75,9) 70,0;81,9 
Nunca 52 (26,4) 20,0;32,8 20 (9,5) 5,3;13,6 
Se encontró 
triste (n=409) 
Frecuentemente 16 (8,1) 4,1;12,2 30 (14,1) 9,2;19,1 
0,00005 Alguna vez 119 (60,4) 53,3;67,5 153 (72,2) 65,9;78,4 




Frecuentemente 17 (8,6) 4,5;12,8 30 (14,1) 9,2;19,1  
0,00005 
 
Alguna vez 114 (57,9) 50,7;65,0 154 (72,7) 66,4;78,9 
Nunca 66 (33,5) 26,7;40,3 28 (13,2) 8,4;18,0 
 
V.13. Hipotéticas Variables predictoras del nivel de salud percibida 
Se ha efectuado un análisis multivariante mediante modelos de regresión 
logística para detectar variables predictoras de la percepción del estado salud. En 
el análisis estadístico, de carácter exploratorio, se han incluido como hipotéticas 
variables predictoras:  el sexo, la edad, el nivel de estudios, si vive en pareja, si 
visitó al médico en el último año, horas promedio de sueño, número de ingestas 
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de comida al día, si realiza ejercicio, consumo de alcohol en el último mes, si 
fuma actualmente, consumo de drogas ilegales, automedicación, hipertensión 
arterial, colesterol, uso de métodos anticonceptivos, si recibe apoyo por parte de 
la pareja, familia o amigos y el grado de satisfacción con la vida. 
En la tabla 52 se presenta el análisis de regresión logística univariante 
entre el nivel de salud percibido y las hipotéticas variables estudiadas. Se han 
encontrado estadísticamente significativas todas las variables a excepción del 
sexo, nivel de estudios, vivir en pareja, realizar ejercicio y el consumo de  drogas 
ilegales. Entre aquellas variables que resultaron estadísticamente significativas 
cabe destacar que los que no fuman tienen 3,52 [IC95%:(1,94;6,39), p=0,00005] 
veces más posibilidades de percibir su salud como buena/muy buena/excelente 
que los que fuman. Los que tienen un IMC normal o bajo tienen 6,91 [IC95%: 
(1,65;29,02), p=0,008] veces más probabilidad de percibir su salud como 
buena/muy buena/excelente que los que presentan sobrepeso u obesidad; quienes 
están satisfechos con su vida tienen 8,81 [IC95%:(4,84;16,06), p=0,00005] veces 
más posibilidades de percibir su salud como buena/muy buena/excelente que los 
que no lo están o que las personas que reciben algún tipo de apoyo tienen 18,52 
[IC95%: (9,56;35,89); p=0,008] veces más posibilidades de percibir su salud 
















Tabla 52. Análisis univariante de regresión logística. 
Relación entre el nivel de salud autopercibida y variables estudiadas 
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En la tabla 53 se presenta el modelo de regresión logística multivariante 
definitivo. Han quedado como hipotéticas variables predictoras del nivel de salud 
percibido, la edad, la visita al médico en el último año, las horas de sueño, el 
IMC, el número de ingestas al día, la automedicación, hipertensión, el apoyo 
recibido por parte de los amigos y el grado de satisfacción con la vida. 
Los que refieren encontrarse muy satisfechos o satisfechos con la vida, 
tienen 4,33 [IC95%:(1,66-11,28); p=0,003] más posibilidades de percibir su 
salud como buena/muy buena/excelente que los que se encuentran insatisfechos o 
muy insatisfechos, controlando el resto de variables. Quienes presentan 
normopeso o bajopeso tienen 9,76 [IC95%: (1,32-72,51); p=0,026] más 
posibilidades de percibir su salud como buena/muy buena/excelente que quienes 
tienen sobrepeso u obesidad o que las personas que encuentran apoyo en los 
amigos tienen 14,25 [IC95%: 4,62-43,96; p=0,00005] más posibilidades de 
percibir su salud como buena/muy buena/excelente que los que no lo tienen, 
ajustando por el resto de variables. 
Tabla 53. Modelo de regresión logística multivariante. 
Relación entre el estado de salud autopercibida y las variables estudiadas 
Variable OR IC95% Nivel de significación 
Edad 
35 a 44  
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El conocimiento de las conductas que realizan las personas, en relación 
con la salud, es un elemento fundamental en el proceso enfermero, pues nos 
permite identificar situaciones de riesgo y es el punto de partida para la 
planificación de los cuidados y de los programas educativos, siendo ésta una de 
las estrategias fundamentales de las que disponen los profesionales de enfermería 
para hacer efectiva la promoción de la salud de la población a la que atienden. 
Igualmente, el modo en el que se adoptan estas conductas y los factores que 
influyen en las mismas son cuestiones indispensables que guiarán la práctica. 
 Este objetivo principal, que nos planteamos en nuestro trabajo, nos ha 
permitido obtener unos resultados que interpretaremos a continuación, 
confrontándolos con los encontrados en la bibliografía analizada, estructurando 
el análisis con la misma sucesión en la que se han producido. 
     VI.1. Características sociodemográficas de la población estudiada 
 El grupo etario considerado (25 a 44 años) aglutina el mayor número de 
efectivos poblacionales de ambos sexos en la ciudad de Sevilla, representando en 
conjunto un tercio de la población total, al igual que ocurre en otras ciudades
146
. 
En la revisión bibliográfica realizada, la mayoría de los trabajos que exploran 
conductas de salud se centran, no obstante, en población adolescente o en 
población mayor, siendo escasos los estudios sobre población adulta joven, en 
una situación teórica inicial de salud y sin que se encuentren referidos a ningún 
factor de riesgo o proceso crónico concreto como enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, obesidad o cáncer, por mencionar los más frecuentes. Sin embargo, 
consideramos que la población adulta joven es una población diana idónea para 
identificar patrones de estilos de vida puesto que, en ella, ya se han consolidado 
determinados comportamientos en materia de salud y puede ser más fácilmente 
identificable la existencia de una posible variabilidad; además, aún no han 
aparecido la mayoría de los problemas de salud que se relacionan con los mismos 
y que suelen acontecer en edades superiores, por lo que podemos estar a tiempo 
de proponer correcciones en los mismos para que las actividades preventivas 
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pueden adquirir una mayor efectividad, al ser también más probable la sensación 
de vulnerabilidad en estas edades que en otras más precoces. 
 En nuestro trabajo, la mayoría de la población estudiada está soltera o 
casada y tiene estudios secundarios o superiores y universitarios. Estos datos 
están en consonancia con lo encontrado por González López
53
 en nuestra misma 
ciudad, en población inmigrante, y por otros autores, tanto en España como en 
otros países, en distintos grupos
16,18,36,155-160
. El hecho de que exista un alto 
porcentaje  de población con un nivel de estudios elevado contrasta con lo 
observado en otros trabajos
13,161-163
, lo que podría deberse a diferencias en la 
técnica de selección de la muestra o bien a que, como indican Friedman et al
164
, 
este tipo de estudios suele ser más atractivo para las personas «cooperadoras» o 
«voluntarias», que tienden a poseer un mayor nivel educativo y son más 
conscientes de todo lo relacionado con la salud, circunstancia ésta que puede 
afectar a la generalización de los resultados. En nuestro caso, algunas de las 
personas que, aparentemente, tenían un menor nivel de estudios, debido a su 
lugar de residencia y modo de interrelacionar con el investigador, rehusaron 
firmar el consentimiento informado y, por tanto, no participaron en el estudio. 
 Por lo que respecta a la situación laboral, la mayoría estaba trabajando en 
el momento de la entrevista, prevaleciendo la situación de empleado 
administrativo. En otros trabajos
16,53,156,163
, el porcentaje de personas empleadas 
supera también al de las que no tienen empleo, en ocasiones en mayor medida 
que lo encontrado en nuestro trabajo, si bien, a excepción del realizado por 
González López
53
, no suele figurar el sector en el que desempeñan su actividad 
laboral. En el caso de este autor, la mayoría de los trabajadores de su serie 
estaban empleados en el sector servicios, dado que la población era 
latinoamericana, al igual que observamos en un trabajo previo con población 
inmigrante china en nuestra ciudad
51
.  
En relación con el entorno familiar, la mayoría posee una vivienda en 
propiedad, compartida por 4 personas y consideran que sus características son 
aceptables pues no estiman que les perjudique su salud. En la mayoría de los 
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trabajos revisados no consta este dato, si bien consideramos que se debería 
recoger cuando queramos efectuar una evaluación de los estilos de vida de la 
población y una evaluación de la salud autopercibida, ya que está plenamente 
reconocido que las características de la vivienda pueden influir de manera notoria 
en la salud de sus ocupantes
165-167
. Tanto el régimen como la ocupación y 
percepción que la población autóctona tiene sobre la vivienda contrastan con lo 
obtenido en otros trabajos realizados en Sevilla en población inmigrante. Así, 
tanto la población latinoamericana como la china suelen ocupar viviendas 
alquiladas, que comparten con cinco o más ocupantes y la mayoría considera que 
las condiciones de las mismas influyen notablemente en su salud
51,53
. 
El conocimiento de las condiciones socioeconómicas se realiza, en nuestro 
caso, a través de una pregunta indirecta como es la preocupación por 
determinados aspectos económicos. Nos llama la atención que un 40% de la 
población estudiada no manifieste ninguna preocupación; posiblemente, si 
efectuáramos la entrevista en los momentos actuales obtendríamos un porcentaje 
muy inferior, dadas las circunstancias. La forma en que se pregunta por estos 
aspectos económicos hace que difícilmente podamos establecer una comparación 
con otros trabajos revisados en los que se contempla este dato, puesto que suelen 
preguntar por el nivel de ingresos, incluyendo en la mayoría de los casos 
personas con un buen nivel socio-económico en porcentajes que oscilan entre el 
49 y el 61%
15,160
. No obstante, nuestra experiencia previa nos ha llevado a 
preferir esta manera de aproximarnos al nivel socio-económico, dada la tendencia 
a ocultar el verdadero dato o, simplemente, a no responder a la pregunta
168,169
.   
     VI.2. Nivel de salud autopercibida y calidad de vida 
La valoración del nivel de salud autopercibida, a pesar de ser un dato 
eminentemente subjetivo, ha demostrado ser un buen indicador del nivel de salud 
de la población, puesto que se correlaciona con la morbi-mortalidad y con la 
utilización que se realiza del sistema sanitario
170-176
. Un meta-análisis de la 
asociación entre mortalidad y la autovaloración del estado de salud, como 
variable única evaluada, encontró que las personas que expresaban un estado de 
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salud «pobre», tienen un riesgo de mortalidad dos veces más alto que las 
personas que declaraban un estado de salud “excelente”, concluyéndose que una 
medida única, que puede ser obtenida de forma rutinaria en poco tiempo, es 
apropiada para medir la salud en poblaciones grandes
177,178
. En nuestro estudio, la 
gran mayoría de la población tenía una alta valoración del nivel de salud 
percibida, lo que posiblemente se debe al estrato de edad elegido para nuestra 
investigación, dado que esta valoración es mejor en el grupo más joven. Esta alta 
valoración también se ha encontrado en los trabajos realizados con población 
inmigrante de la misma edad, en nuestra ciudad
51,53
 y en los correspondientes a 
otras ciudades españolas, tanto en población española como extranjera
176,179-181
.   
En diversos estudios
180,182-187
, al igual que ha ocurrido en el nuestro, la 
autopercepción del nivel de salud es peor valorada por las mujeres que por los 
hombres. Sus autores han concluido que este hecho se debe, entre otros factores, 
a que la mujer suele ser cuidadora principal de personas, familiares o no, que 
padecen diferentes grados de dependencia en mayor medida que los hombres, 
como ha sucedido también en nuestro estudio, aunque la frecuencia difiere con 
otros trabajos debido al estrato de edad y al procedimiento de selección de la 
muestra puesto que, en nuestro caso,  no se ha incluido específicamente el hecho 
de ser cuidador como variable de selección de la misma.  
Aguilar-Palacio et al
187 
encuentran una fuerte asociación entre el nivel de 
salud autopercibida y el nivel educativo, especialmente en mujeres, concluyendo 
que, en este caso, confluyen dos fenómenos: por un lado, la existencia de una 
peor salud diagnosticada, lo que implica una peor salud percibida y, por otro 
lado, factores como un menor apoyo social o unas peores expectativas sobre su 
atención, que pueden incrementar la mala percepción de las mujeres de nivel 
educativo bajo sobre su salud. En nuestro estudio, también hemos encontrado que 
las mujeres con menor nivel de estudios tienen una peor percepción de su estado 
de salud con respecto a los hombres. La autopercepción del nivel de salud es 
también diferente según el nivel socio-económico
184,188,189
, sin embargo, en 
nuestro trabajo, no hemos encontrado relación alguna.  
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 El IMC es otra variable que se relaciona igualmente con el estado de salud 
autopercibida, de manera que las personas que tienen un mayor IMC suelen 
valorar peor su nivel de salud. En nuestro estudio también se ha encontrado 
relación entre ambas variables. No obstante, un posible inconveniente es que, 
tanto el peso como la talla, se obtienen por autodeclaración de la persona 
entrevistada, debido a las dificultades para obtener una medición objetiva, dado 
que la mayoría de las entrevistas se ha realizado en la calle o en otros contextos 
ajenos a una consulta y, por tanto, no se ha podido realizar la misma. Sin 
embargo, la obtención del IMC por autodeclaración es una práctica frecuente en 
la bibliografía consultada
190-193
. El porcentaje de personas con sobrepeso u 
obesidad, en nuestro estudio, se nos antoja elevado, aunque está dentro de los 
intervalos publicados previamente por Aranceta y cols
5
, siendo Andalucía una de 
las comunidades en que mayor es la prevalencia de obesidad
5,179
. El estudio 
ENRICA
176
 concluyó que el 62% de la población mayor de 18 años tenía exceso 
de peso, siendo mayor la prevalencia en las mujeres y conforme se avanzaba en 
los estratos de edad. Los datos aportados por la última Encuesta Nacional de 
Salud española
194 
muestran que las prevalencias de obesidad y sobrepeso 
continúan en línea ascendente en los últimos años, estimándose una prevalencia 
conjunta de obesidad y sobrepeso en la población mayor de 18 años residente en 
España del 52,7%, por lo que podemos decir que constituyen, sin duda, un 
importante problema de salud.  
 La obesidad ha ido incrementando en todos los países, doblándose la 
prevalencia entre 1980 y 2014. En este último año, el 11% de los hombres y el 
15% de las mujeres de todo el mundo se consideran obesos, o lo que es lo 
mismo, más de quinientos millones de personas adultas. La prevalencia más alta 
de sobrepeso y obesidad la registra la Región de las Américas (61% en ambos 
sexos) y la más baja el Sudeste Asiático (22%). En Europa y el Mediterráneo 
oriental, cerca del 50% de las mujeres tienen sobrepeso. En general, en todas las 
regiones, las mujeres tienden a ser más obesas que los hombres, incrementándose 





El impacto que tiene el exceso de peso en la morbi-mortalidad de la 
población quedó claramente establecido en la segunda mitad del siglo XX, 
cuando la OMS
196
, a partir de las numerosas evidencias publicadas, estableció 
que un IMC > 21kg/m
2 
se asociaba con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, 
enfermedad isquémica del corazón, accidente cerebrovascular, enfermedad 
hipertensiva, osteoartritis, cáncer de mama, de colon, de endometrio y de riñón. 
Las mujeres que presentan sobrepeso-obesidad, tras la menopausia, son las que 
acumulan los mayores niveles de riesgo relativo y atribuible para factores de 
riesgo cardiovascular
197
. De igual manera, estimaba unas medidas de carga de 
enfermedad, a través de los DALYs (Disability-adjusted life years)

, que se 
cifraban en 30 millones en 2000, con unas predicciones de notable incremento 
para 2030 a nivel mundial. Es por ello, que la población debe conocer, y desde la 
administración se debe potenciar, el programa de Consejo Dietético establecido 
en las consultas de enfermería en Atención Primaria, ya que es este uno de los 
elementos que mayor repercusión va a tener en la calidad de vida. 
 La calidad de vida de nuestra muestra aparentemente es buena, con 
escasos días en que la salud física y/o mental fuesen malas, de forma similar a lo 
encontrado en población inmigrante
51,53
 aunque, en nuestro caso, los días de 
buena salud fueron ligeramente superiores. Posiblemente, tal y como defienden 
otros autores, existen estresores específicos ligados al fenómeno migratorio que 
hacen que el riesgo de desarrollar problemas de salud sea mayor en personas 
extranjeras. Nuestros resultados no difieren grandemente de los obtenidos en la 
ciudad de Madrid
180,181
 y en otras comunidades españolas
179
, aunque en algunos 
casos, como ocurre en la Encuesta Nacional de Salud, el límite de tiempo por el 
que se pregunta difiere (dos semanas vs. 30 días). 
 Las personas encuestadas presentan un patrón de sueño cercano a las 8 
horas diarias; no obstante, un cuarto de la muestra considera que no durmió lo 
suficiente. Nuestros resultados son similares a los obtenidos en la ciudad de 
                                                          
* Los DALYs combinan los años potenciales de vida perdidos (APVP) más los años vividos con discapacidad (AVD) 
dentro del proceso salud enfermedad. Un DALY representa la pérdida de un año que equivale a un año de completa 
salud, o equivalente a la pérdida de un año 100% saludable 198. 
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Madrid (si bien en esta ciudad han empeorado algo los resultados en la última 
encuesta publicada con respecto a la anterior, ya que se ha incrementado 
ligeramente el porcentaje de personas de ambos sexos que consideran que no 
duermen lo suficiente)
180,181 
y en el conjunto de España (aunque la media de 7,4 
horas de sueño publicada se refiere a población de 15 y más años)
182
.  Diversos 
autores han estudiado la correlación entre los hábitos de sueño y los problemas 
de salud. Así, Ayala et al.
199
 sugieren que tanto el exceso como la falta de sueño 
están asociados con cuatro indicadores del estado de salud, como son obesidad, 
escaso ejercicio físico, enfermedades crónicas y problemas de salud mental. 
Otros autores han concluido en sus trabajos que un déficit de horas de sueño y un 
sueño de baja calidad se relacionan con un mayor riesgo de consumo de 
alcohol
200
, accidentes de tráfico
201







, hipertensión arterial y calcificación de arterias coronarias
205
 e incluso 
con mayor susceptibilidad al resfriado común
206
 en diversos grupos 
poblacionales, de ahí la importancia de conocer los patrones de sueño de la 
población y enfatizar, en los programas de promoción de la salud y preventivos, 
la necesidad de dormir al menos 8 horas y que este sueño sea sin interrupciones y 
reparador.     
     VI.3. Uso de los servicios sanitarios 
Como se ha indicado antes, el nivel de salud autopercibida condiciona 
igualmente la utilización de los servicios sanitarios
175
. En nuestro trabajo, la 
mayor parte de la población estudiada conoce cuál es su centro de salud y ha 
acudido a la consulta médica o de enfermería en los últimos cinco años, 
generalmente, a la primera. Estos datos contrastan con los obtenidos en población 
inmigrante en nuestra ciudad, donde el nivel de conocimiento del centro de salud 





, siguiendo una tendencia similar a lo que ocurre en otras 
ciudades españolas, ya que la población autóctona hace un mayor uso de los 
servicios sanitarios que la población inmigrante
207-212
. El porcentaje de personas 
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 La mayoría de las visitas a la consulta médica fueron realizadas por 
presentar alguna alteración relacionada con el aparato respiratorio y por alguna 
enfermedad infecciosa o parasitaria. No se ha podido contrastar si estos motivos 
están en consonancia con las principales causas de morbilidad en el grupo de 
población estudiado, que originan las visitas al médico en nuestra comunidad 
autónoma y en nuestro país, ya que las estadísticas publicadas no suelen 
consignar este dato. Dichas estadísticas incluyen el para qué: «diagnóstico y 
tratamiento», pero no el por qué
179,213,214
. Cuando ofrecen cifras de morbilidad 
por enfermedades, estas se suelen circunscribir a diferentes procesos crónicos, 
generalmente en población adulta de mayor edad que la de nuestra muestra; de 
ahí también que los procesos crónicos hayan tenido una escasa presencia en 
nuestra serie.  
Cuando exploramos las visitas a la enfermera, además de mostrar un 
porcentaje inferior a los de la visita al médico, los tres motivos fundamentales 
por los que la mayoría ha acudido se relacionan con los llamados «servicios 
comunes» (extracción sanguínea, inyectable, curas), evidenciando especialmente 
la faceta digamos más técnica de la enfermera. Son muy bajas las cifras de 
quienes acuden a programas preventivos o para recibir Educación para la Salud. 
Entendemos que esta circunstancia puede deberse a diversos factores: por un 
lado, la juventud de la muestra que hace que aún no sean los clientes habituales 
de la consulta de enfermería, más destinada a los programas de enfermedades 
crónicas; por otro, la escasa información de este segmento de la población sobre 
los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad que, 
muchas veces erróneamente, se entienden pensados para población adulta 
madura o personas senescentes; y, por último, al desconocimiento del papel de la 
enfermera por parte de esta población en particular, y de la sociedad en general, 
que sigue atribuyendo a la enfermera un papel eminentemente relacionado con 
cuestiones técnicas y desconoce el amplio papel, especialmente en el campo de la 
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atención primaria, que actualmente tienen las enfermeras. Esta es una asignatura 
pendiente que tiene la propia profesión de enfermería, que no debe relajarse en su 
trabajo por darse a conocer, y la administración sanitaria, que ni siquiera incluye 
a la enfermera cuando pregunta a la ciudadanía sobre las visitas a distintos 
profesionales sanitarios en las distintas estadísticas de salud
179-181,214 
y, además, 
no se le atribuye el importante papel que tiene en el campo de la promoción y la 
prevención, campos de la salud pública, por otra parte, usualmente desconocidos 
por la población, y aún más, por la más joven. 
     VI.4. Actividad física en el trabajo y ejercicio físico en tiempo libre 
 Incluimos en nuestro cuestionario las dos facetas que mejor pueden 
evidenciar el grado de sedentarismo en la población y que suelen recogen las 
encuestas de salud en nuestro país. El porcentaje de población que desempeña un 
trabajo que requiere escasa actividad física ha sido alto en nuestro estudio, 
esperable dadas las ocupaciones mayoritarias de las personas encuestadas. 
Nuestra cifra (80,1%) es algo inferior a las ofrecidas por las encuestas de salud 
en Andalucía (82,5%) en el mismo estrato de edad
214
 y en España (82,6%), en 




Posiblemente, las diferencias estén relacionadas con 
la ocupación de las personas encuestadas pero, en todo caso, no son significativas 
como para que podamos establecer ninguna hipótesis al respecto. Sí coincidimos 
plenamente en la tendencia mostrada, tanto en relación con el sexo como con la 
edad. En nuestro trabajo, al igual que en las encuestas referenciadas, la actividad 
física moderada o intensa en el trabajo es mayor en los hombres y en las edades 
más jóvenes. 
 Por lo que respecta a la actividad física en los momentos de ocio o tiempo 
libre, el porcentaje de personas que no realiza ningún tipo de ejercicio, o no lo 
realiza de manera regular (algo más del 20%) es similar al que establece la 
encuesta de salud andaluza (25,3%) en el mismo rango de edad
214
 e inferior a los 





o del 36,68% de la población adulta (15+ años) publicado más 
recientemente
194
. Estudios realizados en España
161,176,180,215-217





 en población adulta, en los últimos años, obtienen entre un 18 y 
un 80%.  
Es difícil poder realizar una adecuada comparación, dada la extrema 
variabilidad en cuanto a: tramos de edad considerados; maneras de medir esta 
variable, puesto que existen varios cuestionarios y escalas específicos para ello, 
adaptados a diferentes edades, concretamente para personas adultas los más 
utilizados son: la adaptación del Paffenbarger Physical Activity Questionnaire 
(PPAQ)
222
, el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
223
 y su 
versión Global  Physical Activity Questionnaire (GPAQ)
224
, la escala Self Report 
Habit Index (SRHI)
225
 o la Escala de Autoeficacia para la Actividad Física
226
, 
además de apartados específicos en cuestionarios de salud general, como las ya 




 o el propio BRFSS
16
; así como por 
la ausencia de una definición estandarizada de sedentarismo
161
, lo que hace que 
se incluyan diferentes frecuencias y tiempos de realización de determinados 
ejercicios físicos, distintas intensidades, diversas actividades e incluso, en 
muchos casos, no se identifica la conducta sedentaria mediante la medición del 
tipo de ejercicio o su frecuencia o su intensidad, sino a través de las horas que 
una persona pasa viendo la televisión o sentada ante una computadora, como en 
la amplia revisión llevada a cabo por Rhodes et al
228
.   
 Los trabajos de prevalencia referenciados, al igual que ha sucedido en 
nuestro caso, evidencian el hecho de que son los hombres y las personas de 
menor edad quienes presentan una conducta menos sedentaria. Coincidimos con 
Artazcoz et al
229
 en  que «las diferencias de género en la actividad en el tiempo 
de ocio pueden explicarse por patrones culturales que fomentan más la actividad 
deportiva entre los hombres, pero también por las limitaciones de tiempo 
relacionadas con la doble jornada en las mujeres ocupadas». Es evidente que las 
mujeres trabajadoras que además tienen carga doméstica disponen de menos 
tiempo para realizar ejercicio en su escaso tiempo de ocio, y esto es así, 
independientemente de otras variables como puede ser la clase social
36
. Por lo 
que respecta a la edad, la tendencia observada es que las personas más 
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sedentarias son las de edades comprendidas entre 40 y 64 años. La menor 
inactividad corresponde a las personas más jóvenes y el sedentarismo va 
incrementándose conforme aumenta la edad
36,161,180,183,214,230,231
, si bien las 
personas mayores de 65 años muestran un porcentaje de inactividad incluso 
menor que el de las personas veinteañeras; esto puede deberse a una mayor 
disponibilidad de tiempo libre y a la asunción del ejercicio como una conducta 
promotora de salud en las personas mayores
36
. 
 A excepción de los trabajos efectuados con población inmigrante en 
Sevilla
51,53
, no existen datos al respecto de otros estudios en nuestra ciudad 
similares al realizado, por lo que no podemos interpretar las cifras encontradas 
con una perspectiva de tendencia, de manera similar a lo establecido por 
Redondo et al
161
 en Gerona, por el estudio SIVFRENT-A en Madrid
180,181 
o por la 
encuesta nacional
194
. Analizando los datos ofrecidos por la encuesta andaluza de 
salud
214
, apreciamos que el sedentarismo en el trabajo ha aumentado en 
Andalucía en 2011-12 frente a 1999 (86,2 vs. 85,8%), que ha aumentado también 
en el segmento de edad de 25-44 años (82,5 vs. 81,6%) y que el mayor 
crecimiento se ha producido en Sevilla (91,7 vs. 88,9%), pero no sabemos si ha 
crecido o no en el grupo de edad considerado en nuestra ciudad. En relación con 
la actividad física en los momentos de ocio, el sedentarismo ha disminuido 
considerablemente en la población general andaluza (26,8 vs. 53,7%),  en el 
grupo etario considerado en nuestro estudio (25,3 vs. 51,0%) y en Sevilla (30,6 
vs. 62,1%) pero, al igual que anteriormente, no hemos obtenido los datos 
específicos de nuestro estrato poblacional en Sevilla, aunque es posible suponer, 
en ambos casos, que se hayan podido seguir las tendencias consideradas. 
Está claramente probada la relación entre sedentarismo y morbi-
mortalidad
231
; específicamente, existe una relación causal entre inactividad física 
y enfermedad isquémica cardíaca, accidente cerebrovascular isquémico, diabetes 
tipo 2, cáncer de colon y de mama, como demuestra el meta-análisis llevado a 
cabo por Bull et al
232
; además de múltiples evidencias de una consistencia 
variable respecto de otros problemas como cáncer de recto y de próstata, dolor 
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lumbar, osteoartritis, osteoporosis, obesidad, ansiedad y depresión. Por ello, son 
muchas las ventajas que tiene el ejercicio físico sobre la salud, incidiendo en 
todos los aparatos y sistemas de nuestra anatomo-fisiología
,230-236,237 
, por lo que 
la realización de una actividad física sistemática y de cierta intensidad se 
considera un factor de protección y de prevención de múltiples trastornos, tanto a 
nivel físico como psicológico
238,239
. Igualmente, la mayoría de los programas, 
identifican como una conducta saludable la natación, el ciclismo recreativo o 
caminar a paso ligero al menos 30 minutos al día
231,240
, siendo esta la actividad 
que más frecuentemente indican las personas de nuestro estudio que han 
manifestado realizar algún tipo de actividad física.  
Del mismo modo, algunos autores
241
 han demostrado que las personas que 
realizan ejercicio físico de manera regular tienen también una mejor percepción 
del nivel de salud, circunstancia que no ha sucedido en nuestro caso. 
     VI.5. Alimentación 
 Numerosos estudios relacionan la alimentación con diversos problemas de 
salud, por lo tanto es una conducta que se suele explorar para poder identificar si 
un estilo de vida es o no saludable. La manera en que se investiga es también 
heterogénea, pues existen autores que preguntan el número de veces en semana 
que se consumen determinados productos, qué se ha comido en la última semana 
o en el último día, como es nuestro caso.  
 La mayoría de la población encuestada realiza cuatro ingestas al día: 
desayuno, a media mañana, a mediodía y cena, descendiendo el porcentaje de 
quienes también meriendan. Es de destacar que un 21% de la muestra no 
desayune, cifra muy elevada, si comparamos nuestros datos con el 3,2% obtenido 
por González López
53
 en población latinoamericana residente en Sevilla, pero 




El pan es el alimento más consumido, ya que aparece en todas las tomas 
del día, acompañado por lo general de bollería y algún lácteo en las comidas no 
principales. A la hora del almuerzo y la cena, los alimentos proteicos 
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acompañados de verduras y hortalizas son los protagonistas, eligiéndose 
preferentemente la carne para la comida de medio día y el pescado para la cena. 
Los lácteos aparecen como la bebida más consumida en desayuno, toma de 
media mañana y merienda, mientras que el agua es la bebida que suele 
acompañar a almuerzo y cena en mayor medida, aunque también es frecuente el 
consumo de refrescos y bebidas alcohólicas. La ingesta de frutas es escasa en 
todas las ingestas del día, por lo que se puede inferir que hay un grupo 
importante de población que no cumple con los requerimientos deseables en 
cuanto al número de porciones de frutas y verduras que se deben consumir 
diariamente, si bien no podemos cuantificarlo al no haber sido este el tipo de 
pregunta incluido en el cuestionario. Un tercio de la población ha consumido 
alimentos fritos el día anterior al de la encuesta, empleándose esta forma de 
cocinar especialmente en la cena.  
Por lo que respecta al lugar donde se realizan las ingestas, lo más habitual 
es que se desayune, almuerce, meriende y cene en casa, siendo éste el lugar 
mayoritario para la cena, dejando únicamente para la calle la ingesta a media 
mañana. 
Este patrón, tanto en los alimentos como en el lugar en que se toman, es 
similar a lo observado en otros grupos poblacionales en nuestra ciudad
51,53
 y 





consumo de carne es alto, el de frutas escaso, los refrescos presentan un 
porcentaje nada despreciable y los fritos adquieren predominancia por la noche. 
Podríamos decir que es un modelo que nos aleja de la llamada «dieta 
mediterránea» tradicional, originando lo que algunos autores denominan  «dieta 
mediterránea evolucionada»
176
 y que no está exento de riesgos. El consumo 
excesivo de carne está implicado en algunos problemas de salud como diabetes, 
enfermedades cardiovasculares, cáncer y, por ello, en la mortalidad, 
específicamente la carne roja
246-250
, aunque en el cuestionario empleado en este 






 realizaron un profundo análisis de las evidencias existentes 
en relación con la implicación que tiene un bajo consumo de frutas y verduras 
sobre la salud, cuantificando el efecto protector que tiene la ingesta de 80gr/día 
de frutas y verduras sobre la enfermedad isquémica cardíaca, el accidente 
cerebrovascular isquémico y diversos tipos de cáncer como el de pulmón, 
gástrico, colorrectal y esofágico y estimaron una mortalidad mundial atribuible al 
inadecuado consumo de frutas y verduras de 2,726 millones de defunciones o 
26,662 millones de disability-adjusted life years (DALYs) al año.  
También las bebidas azucaradas y aquellas dietéticas «sin azúcar», que 
conocemos de manera global como refrescos tienen una implicación negativa 
sobre la salud, fundamentalmente en la obesidad, diabetes y otros factores de 
riesgo cardio-metabólicos, como han demostrado algunos estudios
252-255
. Por todo 
ello, es importante enfatizar en los mensajes educativos relacionados con la 
alimentación la necesidad de disminuir el consumo de carne y refrescos e 
incrementar el de pescado y frutas, en nuestra población. Realmente, son 
mensajes que deberían extenderse también a otras poblaciones españolas, habida 
cuenta de que los datos publicados de la última Encuesta Nacional de Salud 
evidencian que, entre 2011 y 2014, el consumo de frutas y verduras por parte de 
las personas mayores de 15 años tiende a disminuir
194
. 
Es difícil establecer comparaciones con otros países, ni siquiera europeos, 
puesto que  son limitados los que disponen de sistemas de vigilancia del estado 
nutricional de la población que incluyan la realización periódica de encuestas 
individuales para evaluar las tendencias en el consumo y el impacto de las 
políticas desarrolladas en base a resultados previos
242
. Además, como se ha 
puesto de manifiesto anteriormente, la heterogeneidad metodológica dificulta 
enormemente la comparación. 
El adelgazamiento ha sido el motivo principal por el que casi el 40% de la 
muestra ha realizado alguna dieta en los últimos seis meses, especialmente las 
mujeres. En otras encuestas que exploran los estilos de vida en nuestro país y los 
factores determinantes de la salud, el porcentaje de personas que hacen dieta es 
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más bajo: el 11%, en la encuesta de salud a nivel nacional
213
, aunque en un 
segmento etario más amplio, el 12% en el estudio ENRICA
176
 o el 17,7 a 21,3% 
en los estudios SIVFRENT-A en la Comunidad de Madrid
180,181
, pero 
coincidimos en el hecho de que son las mujeres las que más realizan dietas y 
también en que el motivo principal, tanto en uno como en otro sexo, es para 
adelgazar. En nuestro caso, este hecho está en consonancia con el elevado 
porcentaje de sobrepeso encontrado en las personas encuestadas en nuestro 
trabajo.  
      VI.6. Consumo de tóxicos 
      VI.6.1. Consumo de alcohol 
 El consumo de alcohol constituye un serio problema de salud pública, al 
considerarse un factor de riesgo primordial de enfermedad,  representando una de 
las principales causas de muerte por enfermedades relacionadas (neoplasias, 
problemas neuro-psiquiátricos, enfermedades cardiovasculares y 
gastrointestinales) y accidentes
256-267
, y de años de vida perdidos por 
discapacidad
262,266,268
. Además, el consumo excesivo se relaciona con un mayor 
riesgo para padecer otros procesos, como fracturas por baja densidad ósea; 
enfermedades infecciosas, entre las que destacan: tuberculosis, neumonías e 
infecciones de transmisión sexual; problemas perinatales; produce interacciones 
con otras drogas y medicamentos, pudiendo modificar sus efectos y tener 
consecuencias peligrosas o letales; e igualmente se ha comprobado que empeora 
o favorece las complicaciones en diabetes y psoriasis
269-273
. Pero, además de los 
problemas individuales, el consumo tiene también importantes consecuencias 
familiares (malas relaciones de pareja, violencia doméstica, maltrato infantil, 
negligencia de cuidados), escolares, laborales (absentismo laboral, baja 
productividad), económicos y comunitarios (ruidos, molestias, robos, conductas 
sexuales violentas y no protegidas, peleas, etcétera.), que afectan tanto a la 
persona que bebe como a otras de su entorno. Sin olvidar  que los problemas por 






En nuestro trabajo, el porcentaje de personas encuestadas que beben 
habitualmente, es decir, al menos una vez a la semana, ha sido inferior al 
publicado en el informe sobre consumo de alcohol de la Encuesta Nacional de 
Salud
274
 (38,3%), si bien datos publicados posteriormente
194
, cifran en el 36,77% 
de la población mayor de 15 años dicho consumo habitual. En todos los casos, se 
observan diferencias en el consumo según el sexo, siendo manifiestamente 
superior en los hombres, al igual que sucede en nuestro estudio. Coincidimos 
también en el tipo de alcohol consumido, siendo lo habitual que se beba cerveza, 
dejándose los combinados para el fin de semana, especialmente en el caso de los 
más jóvenes. Scholz et al.
275
, en el estudio DiSA realizado en la Universidad 
Miguel Hernández, encuentran un 46,6% de bebedores moderados en su serie 
integrada por personas de 17 a 35 años, aunque el porcentaje de bebedores de 
cerveza y vino fue bajo, siendo en mayor medida bebedores de combinados y 
otras bebidas de alta graduación. 
 Datos publicados en el último Informe sobre alcohol, tabaco y drogas 
ilegales en España
276
, correspondientes al Programa de Encuestas sobre Alcohol 
y Drogas en España (EDADES), muestran una prevalencia media de consumo de 
alcohol en los últimos 30 días del 64,4%, inferior a la encontrada en nuestro 
trabajo, aunque el rango de edad es más amplio (15-64 años) y no diferencia 
entre personas españolas y extranjeras. Observando los datos del informe, 
desagregados por grupos de edad y sexo, se aprecia que las cifras de prevalencia 
son mayores en el grupo de 15 a 34 años que en el de 35 a 64 y también ocurre lo 
mismo en el grupo de hombres respecto de las mujeres, de manera similar a lo 
encontrado en nuestro estudio. 





ciudad y en el mismo grupo poblacional que estamos estudiando, han revelado 
datos de consumo en el último mes del 54,7% y del 29% respectivamente, 
significativamente inferiores que en la población autóctona. Galán et al
277
 
evidencian igualmente diferencias entre la población española y las nacidas en el 
extranjero. Por tanto, podemos decir que se aprecian diferencias en las 
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prevalencias de consumo relacionadas con elementos socioculturales que, con 
una alta probabilidad, pueden estar igualmente condicionando las discrepancias 
que se observan con aquellos trabajos e informes que publican cifras de 
prevalencia generales, cuando no se realiza una segmentación de la población 
estudiada. 
El porcentaje de población estudiada que refiere beber a diario, en nuestro 
trabajo (15,2%) es similar a lo publicado en el territorio nacional en población 
mayor de 15 años (15,06%)
194





España, según los últimos informes publicados
278,279
, y pese a que se 
ha producido un ligero descenso en los últimos años, duplica prácticamente la 
tasa mundial media de consumo de alcohol (11, 2  vs. 6,2 l./persona y año) y se 
sitúa ligeramente por encima de la media europea (10,9 l./persona y año). La 
cerveza es la bebida preferida, de manera similar a lo que ocurre en algunos 
países del norte y centroeuropeos como Alemania, Austria, Bélgica, Chequia, 
Finlandia, Holanda, Hungría, Irlanda, Islandia, Lituania o Reino Unido, entre 
otros; por el contrario, en otros países del entorno mediterráneo como Andorra, 
Croacia, Francia, Grecia, Italia y Portugal la más frecuente es el vino y en la 
mayoría de los países de las extintas Unión Soviética y Yugoslavia, Albania o 
Bulgaria,  lo más frecuente es el consumo de bebidas espirituosas, al igual que 
sucede a nivel mundial. Esto nos acerca, como indican Galán et al
277
 al perfil de 
países actualmente en transición. 
 Nuestra población estudiada incrementa el consumo en el fin de semana, 
al igual que se observa en los trabajos ya referenciados; en este caso, aunque 
continúan las diferencias por sexo en lo que respecta al consumo de cerveza y 
vino, se van igualando en el consumo de combinados y bebidas de alta 
graduación, de manera similar a lo encontrado por otros autores, tanto en 
España
276,280,281
 como en otros países
258,259,264,265,278,282-285
.  
 Hay trabajos que relacionan el elevado consumo de bebidas alcohólicas de 
alta graduación en cortos períodos de tiempo (una sesión de bebida), buscando 
rápidos efectos psicoactivos – denominado consumo de atracón, o binge 
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drinking, o HED, heavy episodic drinking –, especialmente el fin de semana, con 
un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, problemas 
gastrointestinales o cáncer, el desarrollo de conductas sexuales de riesgo, así 
como con un incremento de la mortalidad por diferentes causas, entre las que se 
incluyen también las debidas a accidentes de tráfico y las externas consecuencia 
de la violencia
261,265,286-295
. Existe un gradiente con respecto al sexo y a la edad, 
dado que son los hombres más jóvenes los que tienen una mayor ingesta y, por 
tanto, un mayor riesgo
194,292,294,295,296,297
.  
No obstante, es difícil efectuar una adecuada comparación, al igual que 
ocurre con otras variables, debido, por un lado a diferencias conceptuales y, por 
otro, a elementos de índole metodológica. A nivel conceptual, porque, tal y como 
opinan Galán et al
277
 no existe consenso en su definición operativa, que debería 
incluir al menos la cantidad de alcohol consumida y el período de referencia. Una 
de las más empleadas es la del National  Institute  on  Alcohol 
Abuse and Alcoholism (NIAAA) del Instituto Nacional de Salud de Estados 
Unidos que lo considera «el consumo 5 o más bebidas (hombre), o 4 o más 
(mujeres) en alrededor de dos horas»
298
, que es la aplicada, en España, en la 
encuesta EDADES
276
. Sin embargo, hasta ahora, la OMS ha utilizado la 
definición de «60 g. o más de alcohol puro en una única ocasión al menos 
mensualmente»
278
. En España (excepto en el caso referenciado), y en otros países 
mediterráneos, se ha ampliado la referencia temporal, dado que el consumo 
regular social es mayor que en otros lugares. Así, Soler-Vila et al.
299
 han 
empleado como definición: «la ingesta de ≥ 80 g. de alcohol en los hombres (≥ 
60 g. en las mujeres) durante cualquier ocasión de beber en el mes anterior». 
Galán et al.
277
 utilizan una definición de binge drinking como «el consumo de ≥6 
bebidas estándar en un intervalo de cuatro a seis horas en el caso de los hombres 
y ≥5 en las mujeres, en los últimos 12 meses (una bebida estándar contiene 10 g. 
de alcohol)». Esta heterogeneidad, condicionará, lógicamente, las prevalencias 
publicadas. Por otro lado, este tipo de consumo ha comenzado a incluirse en las 
encuestas recientemente, por lo que no existen datos suficientes como para poder 
realizar una estimación de la tendencia en nuestro país. En nuestro caso, dado 
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que no se encontraba recogido como tal en el instrumento metodológico utilizado 
en el período de estudio, no podemos efectuar una cuantificación cuantitativa del 
mismo, al igual que ocurría en otras comunidades que empleaban el SIVFRENT-
A, antes de modificarlo
181
. 
Según el Grupo de Trabajo sobre Alcohol de la Sociedad Española de 
Epidemiología
300
, además de los problemas anteriores, al no disponer de tablas 
estandarizadas con el volumen y contenido alcohólico de los distintos tipos de 
bebidas alcohólicas existentes, resulta complejo conocer la graduación alcohólica 
y/o el volumen exacto consumido de cada bebida, debido a las importantes 
variaciones regionales de ambos factores, tanto a nivel nacional como 
internacional. Para intentar evitar esas discrepancias, a la hora de cuantificar la 
cantidad de alcohol ingerida, se prefiere emplear el concepto de «unidad de 
bebida estándar» (UBE) que facilita la estimación de la cantidad de alcohol 
consumida, asignando 1 UBE al alcohol contenido en bebidas fermentadas 
(cerveza, vino, espumosos) y 2 UBEs a la mayoría de destilados, excepto el 
carajillo o los licores afrutados, cuyo menor volumen y/o graduación los harían 
equivalentes a las fermentadas. Por esta razón, está incluida esta variable en el 
cuestionario utilizado en nuestro estudio, pero aun así, es difícil efectuar una 
estimación y comparación que evidencien la realidad del consumo puesto que, 
como indican también otros autores
300
, la limitación más importante cuando se 
pregunta por el consumo de alcohol es que la respuesta es por autodeclaración y, 
además, indagamos por un hábito social que, aunque muy arraigado, tiene 
importantes connotaciones negativas que consideramos aún mayor 
tradicionalmente en el caso de las mujeres y, por lo tanto, es complicado obtener 
información veraz sobre el consumo de alcohol real.  
 La edad de inicio en el consumo, en nuestro trabajo, es algo superior a la 
publicada en otras comunidades españolas, que la sitúan entre los 16,1 en Castilla 
y León y los 17,8 años en Ceuta, discrepancia que entendemos atribuibles a 
diferencias poblacionales, ya que algunos efectivos de nuestra muestra han 





. Algunos autores han encontrado asociación 




 En nuestro cuestionario, al igual que realizan otros autores, se incluyen las 
preguntas correspondientes al cuestionario CAGE, al objeto de detectar un 
consumo de riesgo. Evidenciamos un porcentaje inferior al publicado en la 
Comunidad de Madrid (2,9%)
181
 y al de Andalucía (3,1%)
214
, lo que podría 
corroborar que la mayoría de la población que bebe lo hace con moderación. No 
obstante, coincidimos con la explicación contenida en el informe madrileño, en 
cuanto a que no existe una coincidencia clara entre la clasificación efectuada a 
partir del consumo declarado y las puntuaciones obtenidas en el CAGE ya que 
éste explora consecuencias o complicaciones del consumo, que pueden no 
haberse presentado aunque el volumen de alcohol ingerido pueda ser considerado 
alto. Las preguntas no se circunscriben al momento actual, sino que deben ser 
entendidas como si se preguntara «en algún momento de la vida». Por ello, puede 
suceder que alguien haya tenido en el pasado un patrón de bebida excesivo, pero 
ello no se refleje en su patrón de ingesta actual. El consumo de riesgo en la 
población sevillana encuestada ha sido también inferior al 5% de la encuesta 
EDADES 2013
276
 a nivel nacional aunque, en este, caso el instrumento de 
medida es diferente ya que ésta emplea el cuestionario AUDIT que consta de 10 
items, en algunos de los cuales se puede producir un puntaje más alto con mayor 
facilidad, por lo que no es posible establecer una correlación exacta con la 
puntuación obtenida por el instrumento CAGE. 
 Para la OMS, la prevalencia de abstinencia es un indicador igualmente 
relevante en la descripción del nivel y patrón de consumo de alcohol de una 
población, considerándose ex-bebedores las personas mayores de 15 años que 
bebían previamente, pero ya no lo hacen desde hace 12 meses. Este organismo 
cifra en el 13,7% el porcentaje de ex-bebedores a nivel mundial, algo menor en la 
región europea (12,3%)
278
. En nuestra  población, el 2,9% se pueden considerar 
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ex-bebedores, relacionándose de manera inversa, como es lógico, con la alta 
prevalencia de consumo actual evidenciada.  
 A pesar de los problemas metodológicos asociados, preguntar sobre el 
consumo de alcohol en cualquier encuesta sobre conductas de salud o de riesgo 
es de gran interés para el planteamiento de intervenciones en la población, tanto a 
nivel preventivo con los grupos especialmente vulnerables como pueden ser 
adolescentes y personas adultas jóvenes, como en la atención a problemas que 
hayan podido aparecer como consecuencia de un consumo excesivo. 
       VI.6.2. Consumo de tabaco 
 El consumo de tabaco es otro de los hábitos que suele explorarse 
invariablemente en las encuestas poblacionales, ya que sigue siendo la principal 
causa mundial de muerte prevenible
305
. Casi la mitad de la población estudiada 
refería fumar, de forma mayoritaria diariamente, especialmente los más jóvenes. 





como en otros países desarrollados
304,306-311
, 
pero coincidimos en el patrón en cuanto al sexo, edad y  frecuencia de consumo.  
 En algunas encuestas publicadas a nivel nacional, el porcentaje de 
personas que fuman a diario en los últimos 30 días oscila entre el 22,2 y el 
37,6%, dependiendo de las comunidades autónomas, con una prevalencia media 




En algunos trabajos realizados a nivel mundial
312
, la prevalencia global 
media de fumadores en 2012 fue de 18,7%, variando desde el 3,3% de Antigua y 
Barbuda (Caribe) al 42,6% de Kiribati (Oceanía). Las cifras son mayores en el 
caso de los hombres (31,1% vs. 6,2% en mujeres) y en los países desarrollados 
(23,5% vs. 17,9% en países en desarrollo). Para España, se estimó una 
prevalencia media del 26,3%. La OMS informó que, en el año 2013, la 
prevalencia global media de fumadores diarios en sus distintas regiones era del 
17,6% (30,2% en hombres vs. 5,2% en mujeres), siendo la región europea 
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(27,8%) y la del Pacífico occidental (25,9%) las que presentan mayor 
prevalencia. Para España, la estimación fue del 30,3% (33,0% en hombres y 
27,8% en mujeres), ocupando el lugar 26 de 127 países; por tanto uno de los que 
tienen un mayor consumo de tabaco
313
. 
Las distintas herramientas metodológicas utilizadas y la temporalidad 
explican las diferencias con los datos aportados por las encuestas españolas y con 
los obtenidos en el presente trabajo. La tendencia en el hábito tabáquico, desde 
1980, es hacia una disminución generalizada, a excepción de lo observado en 
algunos países en desarrollo y en el caso de las mujeres. Esto se aprecia 
igualmente en los datos publicados en la última Encuesta Nacional de Salud
194
 
respecto de otras anteriores
179
, pero no podemos afirmar lo mismo en relación 
con la población autóctona de Sevilla, dado que no disponemos de resultados 
anteriores a los del presente trabajo. 
 El porcentaje de ex-fumadores en la población sevillana entrevistada (una 
de cada cuatro personas) es similar al observado por otros autores en España
176
. 
Esta proporción es muy baja, si la comparamos con lo que ocurre en otros países, 
como Estados Unidos, donde el 59,1% de las personas que fumaban lo dejaron en 
el último año
314
 o Canadá, donde el porcentaje de personas fumadoras que 
abandonaron el hábito en 2013 es del 64%
306
. En Europa, las mayores 
proporciones de ex-fumadores se encuentran en Holanda (31%), Dinamarca 
(31%) and Suecia (30%), mientras que los menores porcentajes lo muestran Italia 
(13%), Chipre (13%) y Rumanía (12%), según el Eurobarómetro Europeo sobre 
actitudes hacia el tabaco
315
.  
 La edad media de inicio en el hábito de las personas que han fumado o 
continúan fumando, en la muestra, ha rondado los 16 años. Las mujeres han sido 
algo más precoces, de manera similar a lo publicado en Andalucía
214
 y otros 
lugares
308
. En Europa, el 70% de fumadores y ex-fumadores comenzaron a fumar 
antes de los 18 años, más pronto los hombres. 
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 Al igual que se ha comentado referente al alcohol, la intensidad del 
consumo de tabaco se recoge por autodeclaración, lo que supone siempre un 
posible sesgo de información motivado por las respuestas de complacencia en 
determinadas preguntas. Por ello, la cantidad media de cigarrillos consumidos al 
día creemos que no es real, ya que la mitad de la muestra dice consumir cinco 
cigarrillos o menos y eso no se ajusta a los datos que podemos recabar, bien por 
observación directa del comportamiento, o por comparación con otras cifras 
publicadas en lugares que declaran una prevalencia incluso menor que la 
estimada en este estudio. Por ejemplo, en Canadá, la media de consumo es de 14 
cigarrillos al día, con un porcentaje de fumadores sensiblemente inferior y un 
volumen de ventas también notablemente más bajo que lo publicado en nuestro 
país
316,317
. Además, a pesar de los cambios sufridos en la normativa
318,319
 -  que 
hizo que las ventas de cigarrillos en nuestro país se desplomaran  de 90,3 a 46,8 
miles de millones de 2008 hasta 2014 (aunque no disminuyó la prevalencia de 
consumo ni un 2%, de 26,4 a 24,5%)
320 
- , las ventas se han vuelto a incrementar 
en los estancos; a esto hay que sumar el resurgimiento en el contrabando de 
tabaco que, en España, alcanza el 11%
321,322
, siendo alarmante en Andalucía, 
donde supone un 34,6%, al ser Gibraltar uno de los puntos calientes en esta 
práctica
320
. Esta disparidad entre infradeclaración del número de cigarrillos 
fumados en las encuestas de salud por entrevista en comparación con los datos 
oficiales de ventas ha sido puesto de manifiesto por otros autores
323,324
.  
 No podemos tampoco dejar de lado la asociación existente entre el 
consumo de alcohol y de tabaco que se ha observado en nuestro trabajo y en 
otros publicados. Así, hay autores que han demostrado que las personas que 
beben alcohol tienen más probabilidades de fumar (y viceversa); también, las 
personas que beben grandes cantidades de alcohol tienden a fumar más 
cigarrillos. Además, los pacientes diagnosticados con dependencia de una de las 
drogas también se diagnostican comúnmente con dependencia de la otra. Los 
fumadores son mucho más propensos a consumir alcohol que los no fumadores, y 
los fumadores que dependen de la nicotina tienen un riesgo 2,7 veces mayor de 
convertirse en dependientes del alcohol que los no fumadores. Finalmente, 
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aunque la tasa de tabaquismo en la población general ha disminuido 
gradualmente, la tasa de tabaquismo entre los alcohólicos ha permanecido 
persistentemente alta
325
. Algunos autores relacionan también el consumo de estas 
sustancias con el tipo de jornada laboral, siendo más elevado si existe jornada 
partida, ya que ésta obliga a comer fuera de casa y la presión social puede ser 
más alta. También se ha demostrado que es mayor el consumo de tabaco en 
personas que trabajan en turno de noche
326
, no obstante recomiendan que se 
analicen estas relaciones con mayor profundidad. En nuestro trabajo no ha sido 
posible analizar la relación según el turno laboral, al no estar especificado en el 
cuestionario empleado. 
      VI.6.3. Automedicación, empleo de remedios tradicionales y consumo de 
drogas ilegales  
 La OMS ve en la automedicación responsable una fórmula válida de 
atención a la salud en las sociedades desarrolladas. La automedicación se ha 
definido como «el consumo de medicamentos, hierbas y remedios caseros por 
propia iniciativa o por consejo de otra persona, sin consultar al médico»
327
. Como 
se observa, a pesar de que ya está contemplado en la legislación española
328
, no 
se incluye en esta definición la prescripción que puedan realizar otros 
profesionales diferentes del médico. La automedicación responsable significa que 
la persona está formada y tiene la capacidad y la voluntad para participar 
activamente en su proceso de salud, pudiéndose contemplar, por tanto, como una 
conducta de salud. Pero también puede suponer una conducta de riesgo cuando se 
emplea un fármaco o plantas medicinales u otro remedio casero en exceso, sin 
conocer los efectos que puede provocar, o para un fin que no es el deseable. 
 La inmensa mayoría de la muestra se había automedicado en los últimos 
seis meses con más de un fármaco. Algunos trabajos publicados en otras 
comunidades españolas establecen que, entre el 11 y el 12% de la población 
demanda fármacos en las oficinas de farmacia sin presentar la receta médica, 
correspondiendo en la mayor parte de los casos a analgésicos
329,330
, como sucede 
en la muestra estudiada. Ya el estudio CRONICAT  había puesto de manifiesto 
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que el 25% de la población  catalana recurría al autoconsumo
331
 y porcentajes 
similares se observaron en la Comunidad de Madrid, en las dos encuestas 
poblacionales más recientes
180,181 
y en la Encuesta Nacional de Salud
179
. Los 
períodos de tiempo por los que se pregunta son diferentes (2 últimas semanas), 
de ahí que se aprecie una diferencia elevada con lo que revela el presente estudio, 
ya que el tiempo en el cuestionario original, que es el que se ha mantenido en el 
mismo, establecía seis meses. Esta será una modificación necesaria que habrá 
que introducir en estudios posteriores en los que se utilice el mismo instrumento, 
a fin de homogeneizar y que sea más fácil establecer comparaciones con otros 
estudios poblacionales que utilicen este u otro cuestionario con la misma 
temporalidad. 
 Diversos estudios sobre consumo de medicamentos y autoconsumo 
consultados establecen que éste es mayor en mujeres y que se incrementa 
conforme lo hace la edad, lo que se relaciona también con el peor estado de salud 
declarado
179,181,332
. Carrera-Lasfuentes et al.
330
, encuentran también un mayor 
consumo en mujeres aunque no es significativo. En nuestro caso, el mayor 
porcentaje de autoconsumo ha correspondido a los hombres, al igual que ha 
observado De Pablo
333
 en estudiantes universitarios.  Posiblemente, las 
diferencias en cuanto a la edad de las poblaciones encuestadas o el hecho de que 
las mujeres de nuestra muestra son las que más han visitado al médico y, por 
tanto, puede que el consumo de medicamentos en ellas sea secundario a 
prescripción facultativa en mayor medida que en los hombres, podrían ser las 
razones que motiven esta discrepancia. Sin duda, estudios posteriores que 
incluyan rangos de edad más avanzados podrán ser más clarificadores en la 
tendencia observada por otros autores.  
Independientemente del sexo o la edad, sí nos parece preocupante el 
elevado porcentaje de personas encuestadas que ha recurrido a la automedicación 
en nuestro estudio. El consumo de fármacos sin prescripción puede tener 
consecuencias negativas, como son el consumo excesivo de medicamentos sin 
que estén indicados, el consumo excesivo de un medicamento con lo que se 
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pueden incrementar sus efectos adversos, la asociación incorrecta o deficiente del 
medicamento con los síntomas presentados, o la automedicación inadecuada en 
tiempo y/o dosis. Todo ello afecta a la seguridad de las personas, lo que debe 
ponernos en alerta e incidir en este hecho a la hora de establecer programas 
educativos a nivel poblacional. Hay autores
333
 que observan que el 71% de las 
personas que se automedican han presentado algún tipo de efecto adverso, 
fundamentalmente gástricos (náuseas y dolores estomacales), somnolencia y 
cefalea ya que, al igual que ha ocurrido en nuestro trabajo, son los analgésicos y 
antiinflamatorios los medicamentos más consumidos sin prescripción. Tal como 
establece la OMS, se destaca la importancia de implementar y monitorear 
programas de educación a la comunidad destinados para un mejor conocimiento 
y autocuidado de su salud, otorgar el verdadero valor a los medicamentos, un uso 
responsable de los mismos y para una mejor adhesión al tratamiento cuando lo 
requiera
334,335
. En esta campaña, la enfermera comunitaria tiene un papel crucial 
en su intento de que la población desarrolle conductas saludables. 
Por el contrario, las mujeres sevillanas estudiadas sí hacen un mayor uso 
de los remedios tradicionales. La OMS define la medicina tradicional como 
prácticas, enfoques, conocimientos y creencias sanitarias diversas que incorporan 
medicinas basadas en plantas, animales y/o minerales, terapias espirituales, 
técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma individual o en combinación 
para mantener el bienestar, además de tratar, diagnosticar y prevenir las 
enfermedades. Habla de «medicina tradicional», cuando esta es propia de cada 
región, es decir, cuando forma parte de la cultura y creencias propias
336
; de 
acuerdo con este concepto, se ha preguntado en el cuestionario. En general, el 
uso de los mismos ha sido bajo, no llegando a un cuarto de la población, aunque 
está en el rango de datos obtenidos por encuestas poblacionales en diversos 
países occidentales, que estiman una frecuencia de uso que varía desde un 10 a 
un 52%
337-343
. En países africanos, asiáticos y latinoamericanos, hasta el 80% de 
la población recurre a la medicina tradicional
344-347
. En España, aunque existen 
publicaciones sobre etnomedicina y remedios tradicionales en diversas 
comunidades, no contemplan la prevalencia de su uso y no existen apenas 
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estudios. La Encuesta Nacional de Salud recoge únicamente el consumo de 
productos homeopáticos y naturistas,  por lo que no podemos establecer 
comparaciones, al no estar desglosado en nuestro cuestionario el ítem sobre 
remedios tradicionales y ser la fitoterapia sólo uno de ellos. Las encuestas 
efectuadas en algunas comunidades autónomas ofrecen también una gran 
heterogeneidad, contemplando el uso de diversas terapias complementarias e 
incluso algunas no preguntan específicamente por el consumo sino que recoge la 
opinión sobre el mismo. Cervera
348
, en la revisión efectuada en su tesis doctoral, 
evidencia cifras cercanas al 5% en el uso de diversas terapias complementarias, 
en diversas comunidades, y estima una prevalencia del 57% en la población 
general, del 26% en médicos, del 39% en MIR y del 16% de estudiantes de 
medicina de su estudio, realizado en la comunidad de Madrid. En todos los casos, 
el consumo fue mayor en la población femenina, al igual que ha ocurrido en 
nuestro trabajo. 
Estudios previos realizados en Sevilla con poblaciones migrantes de países 
con alto índice de uso de estos remedios, en el mismo rango de edad que el 
considerado, han mostrado unos porcentajes de 19% en población china y del 
45% en población latinoamericana, sensiblemente inferiores a los publicados en 
sus lugares de origen. Estos datos y los obtenidos en el presente estudio sobre 
población autóctona podrían apoyar el hecho de que, posiblemente, las personas 
hacen poco uso de los remedios tradicionales porque tienen una mayor facilidad 
de acceso a los servicios sanitarios, al contar con un mayor número de recursos 
médicos y de enfermería y existir un patrón de accesibilidad universal en nuestro 
sistema sanitario. Tal vez, la instauración del copago farmacéutico tenga alguna 
incidencia en el futuro sobre este hecho, por lo que será un elemento de interés 
en próximos estudios. 
 Por lo que respecta al consumo de drogas ilegales, la OMS califica dicho 
consumo como el uso no médico de una variedad de sustancias que están 
prohibidas por la ley internacional. Estas drogas incluyen estimulantes tipo 





España se sitúa entre los cinco primeros países europeos donde mayor es el 
consumo de drogas ilegales, especialmente cocaína y cannabis, cifrándose la 
prevalencia general de consumo en el último mes de drogas ilegales en el 31,3%. 
Sólo Francia, Dinamarca, Reino Unido e Italia nos superan, según los últimos 
datos publicados por el Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías
350
. En nuestra muestra, dicho consumo ha tenido una prevalencia 
estimada inferior a la media española, en consonancia con la tendencia publicada 
para nuestra comunidad autónoma
276
, correspondiendo en mayor medida el 
consumo, en nuestro caso, a marihuana y hachís. Andalucía, afortunadamente, no 
se encuentra entre las principales comunidades consumidoras de drogas ilícitas 
en nuestro país. El consumo de cannabis se sitúa algo más de un punto por 
debajo de la media española (5,5 vs. 6,6%) y nos aleja en más de cinco puntos de 
la principal comunidad consumidora, Baleares (10, 7%); esto hace que ocupemos 
el undécimo lugar, junto con Extremadura, en cuanto a consumo de esta 
sustancia, en población de 15 a 64 años. No obstante, los mayores decomisos de 
hachís se registraron en Andalucía con 262.000 kg incautados en 2015
351
.  
Algunas publicaciones destacan la opinión de la Delegación del Gobierno 
que apunta a que vienen detectando en los últimos años más consumo de 
marihuana y que, cada vez, hay más plantaciones de la hierba en el interior del 
país, sobre todo en Almería y Murcia
352,353
. Son los hombres, al igual que ha 
sucedido en nuestro estudio, los que consumen drogas ilegales en mayor medida 





. En nuestro trabajo, casi un cuarto de los usuarios de drogas ilegales 
consumen dos o más sustancias. Es difícil comparar este dato con los publicados 
por las encuestas europea o nacional, ya que éstas incluyen consumo de drogas 
psicoactivas en general, sean ilegales o no, por lo que, aunque los porcentajes de 
policonsumidores publicados pueden llegar al 36%, según la edad y el sexo, 
incluyen también a los consumidores de otras drogas como alcohol, tabaco o 





A pesar de que casi un cuarto de nuestra muestra ha consumido drogas en 
el último mes, casi la totalidad de la misma opina que las drogas no mejoran el 
estado de salud y bienestar de las personas. Por tanto, deben ser otros los motivos 
por los que las consumen. En Europa y también en España, hay preocupación por 
el consumo en los más jóvenes ya que los chicos empiezan a consumir cannabis 
entre los 13 y los 16 años y uno de cada cuatro jóvenes de entre 14 y 18 años lo 
ha probado. Es fundamental que se intervenga ya que puede constituir un grave 
problema en un futuro cercano, puesto que es relativamente frecuente que un 
adolescente que consume cannabis acabe con un brote psicótico en el hospital. 
De hecho, el cannabis se relaciona con más del 34% de las urgencias y es la 
única sustancia en la que se observa una clara tendencia ascendente
276
. La 
preocupación se extiende al consumo de éxtasis y las llamadas «nuevas drogas», 
como ketamina, Nexus, mefredona y spice, entre otras, de presencia ubicua en 
internet, cuyas materias primas proceden casi en su totalidad de China, 
desconociéndose en muchos casos sus efectos. Además, el repunte en el consumo 
de heroína en algunos países, como Estados Unidos
353
, es un motivo más para 
seguir investigando en las causas, consecuencias del consumo y establecer 
programas educativos que minimicen su uso en la población. En dichos 
programas, el papel de la enfermera en los centros de salud, los centros escolares, 
laborales y la comunidad, en general, es fundamental. 
 
VI.7. Hábitos sexuales 
 No ha sido fácil obtener respuestas espontáneas y fluidas cuando se ha 
preguntado por las conductas sexuales de la población encuestada, de ahí que 
haya sido en este apartado del cuestionario donde hemos encontrado un mayor 
número de personas que se han negado a contestar a algunas de las preguntas. 
Así ha ocurrido con el uso de anticonceptivos, los antecedentes de infecciones de 
transmisión sexual (ITS) y la asistencia a centros de planificación familiar, donde 
hasta más de un tercio de las personas no quisieron responder. 
190 
 
 Entre los que sí han contestado, podemos establecer unos hábitos que no 
difieren grandemente con los publicados en nuestro país. Así, en la Encuesta 
Nacional de Salud Sexual
354
 el uso de métodos anticonceptivos se sitúa de media 
en torno al 53%, al igual que ocurre en nuestro estudio, siendo mayor el 
porcentaje de mujeres que decía utilizarlos siempre, a diferencia de lo que sucede 
en nuestro caso. Sí coincidimos en que el método preferido es el preservativo 
masculino, seguido de los anticonceptivos orales, siendo muy bajo el de aquellas 
personas que recurren a la «píldora de urgencia» o postcoital  y que el mayor 
porcentaje de no uso de anticonceptivos corresponde a los intervalos de mayor 
edad. No podemos establecer comparaciones con respecto a otras preguntas, 
dadas las diferencias en las preguntas de nuestro cuestionario y del empleado en 
la citada encuesta. 
 La Encuesta sobre Anticoncepción, publicada por el Equipo Daphne en 
2011
355
, y realizada a mujeres  de 15 a 49 años, revela un descenso en el uso de 
métodos anticonceptivos desde el año 2007, del 80 al 75%. Las mujeres más 
jóvenes (20-24 años) declaran una mayor utilización (85,3%), bajando al 74,4% 
en el grupo de 40 a 44 años. En nuestro caso, los porcentajes son sensiblemente 
más bajos, posiblemente debido al alto número de mujeres que no responden a 
esta pregunta. No obstante, la tendencia en el tipo de método utilizado es la 
misma. La encuesta referida establece que el 16,8% de las mujeres estaban en 
riesgo de tener un embarazo no deseado y un 8,2% estaban en riesgo por el uso 
inconsistente de preservativo. En nuestro trabajo, ambos riesgos pueden ser aún 
mayores, especialmente en el segundo caso.  
El Informe SESPAS 2014
356
 también publica que el uso de 
anticonceptivos es mayor en las relaciones ocasionales que en las estables y el 
método más frecuente es el preservativo masculino en ambos casos. El sexo 
seguro en las relaciones esporádicas u ocasionales es practicado por el 79% de la 
población. Un 22% de los hombres y un 18,6% de las mujeres declaran no 
adoptar medidas de protección frente a las ITS en las relaciones ocasionales, 
proporción que aumenta en las relaciones estables.  En nuestro caso, no hemos 
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separado los hábitos con relación al tipo de pareja, por lo que no podemos 
establecer una comparación fidedigna. 
 Ninguna de las fuentes mencionadas anteriormente incluye preguntas 
específicas sobre antecedentes de ITS, realización de serología frente a VIH o 
visitas a consultas de planificación familiar, por lo que no podemos efectuar 
ningún tipo de análisis comparativo, a nivel poblacional.  En el informe SESPAS 
y en otras publicaciones
357-362
, se indica que la incidencia de ITS mantiene una 
tendencia al alza para la sífilis y la gonococia o VIH en algunos colectivos, como 
el de las personas que ejercen la prostitución o en los hombres que tienen sexo 
con hombres, motivada por la persistencia de determinados comportamientos 
sexuales de riesgo y la relajación en el uso de métodos de prevención. En nuestro 
trabajo, los antecedentes de ITS son escasos, nuevamente por el alto porcentaje 
de personas que no han querido contestar a esta pregunta, aunque son la 
gonococia y los condilomas acuminados las que se mencionan con mayor 
frecuencia. También ha sido bajo el porcentaje de personas, hombres y mujeres, 
que mantienen relaciones sexuales con personas de su mismo sexo, lo que nos 
impide realizar cualquier afirmación con una mínima verosimilitud. No obstante 
- dada la reticencia a la respuesta que, en nuestra opinión, evidencia unas 
actitudes aún de cierto tapujo o vergüenza ante estos temas, unido a los elevados 
porcentajes de personas que no emplean métodos profilácticos ni acuden a 
consultas de planificación familiar - se pone de manifiesto la necesidad de incidir 
en las estrategias de sexo seguro. Por ello, los profesionales de salud, y muy 
especialmente, las enfermeras, tendrán que abordar estos aspectos dentro de los 
programas educativos dirigidos a la comunidad, enfatizando en los diferentes 
estratos de edad y no sólo en los más jóvenes o en grupos poblacionales más 
vulnerables, que son los que habitualmente ocupan el centro de las 







 VI.8. Salud de la mujer 
  Por lo que respecta a las preguntas relacionadas con la salud reproductiva, 
lo más destacable es que casi un 16% de las mujeres refiera haber sufrido algún 
aborto, casi la cuarta parte de los mismos fueron voluntarios. Esta cifra está en 
consonancia con el porcentaje de interrupciones voluntarias de embarazo (IVE) 
publicadas por la Junta de Andalucía, en el registro correspondiente a la 
provincia de Sevilla, en 2014
363
.  Datos ofrecidos por el Ministerio de Salud en 
2015
364
 indican que la tasa de IVE en Andalucía (10,59 por 1.000 mujeres entre 
15 y 44 años) se encuentra ligeramente por encima de la tasa media nacional 
(10,40), aunque en ambos casos son las más bajas desde 2007. La comunidad que 
presenta mayores tasas es Islas Baleares.  
  Márquez-Calderón y Rodríguez
365
 encontraron una asociación positiva y 
estadísticamente significativa entre el porcentaje de población extranjera y la tasa 
de abortos, y la magnitud de la asociación fue aumentando a lo largo del tiempo. 
En 2007, el porcentaje de población extranjera se asoció al 64% de la 
variabilidad en la tasa de abortos entre comunidades autónomas y, aunque no 
dieron por supuesta una relación causal entre el hecho de ser mujer inmigrante 
residente en España y el riesgo de tener un aborto, sí que pusieron de manifiesto 
que el problema del aborto es especialmente importante en las mujeres 
inmigrantes. Ellos hablaban de que hay un problema de equidad que aún es 
mayor que el territorial: la desigualdad por país de origen, indicando que detrás 
de esa variable hay un problema de desigualdad de oportunidades, tanto en la 
accesibilidad a los servicios de promoción de la salud y prevención de embarazos 
no deseados, como en las condiciones relacionadas con la posibilidad de asumir 
el cuidado de una criatura (situación económica y laboral), además de diferencias 
culturales que también pueden desempeñar un papel importante. Esta tendencia 










   Sin duda, el contexto sociodemográfico, cultural o religioso influye en la 
utilización de métodos anticonceptivos y por ello en la aparición de embarazos 
no planificados, que pueden seguir adelante o terminar en un aborto. La 
frecuencia de embarazos no planificados en el mundo oscila entre el 30 y el 50% 
del total de embarazos; los mayores porcentajes corresponden a países europeos 
y de Latinoamérica/Caribe
369
. En Europa, aunque han disminuido en los últimos 
años, las mayores tasas corresponden a países que requieren una indicación legal, 
en comparación con los que no tienen legislación restrictiva (12,3 vs. 10,9 por 
1.000 mujeres de 15 a 49 años), siendo más frecuente en países del Norte de 
Europa, de Europa del Este y Central
370
. 
 En Estados Unidos, en los últimos años, se ha incrementado ligeramente el 
porcentaje de embarazos no deseados, especialmente en el grupo de mujeres de 
20 a 24 años, con menos recursos económicos, bajo nivel educativo y que viven 
en pareja sin estar casadas; en estos casos, cuatro de cada cinco embarazos acaba 
en aborto
371,372
. En nuestro trabajo, el número de mujeres que han tenido algún 
aborto es bajo, y mucho más el de las que indican que fue voluntario, como para 
poder efectuar algún análisis comparativo, en la búsqueda de algunos factores 
que indiquen una mayor probabilidad de presentar este hecho por parte de la 
población femenina sevillana. 
  Atendiendo a la asistencia a consulta ginecológica, el porcentaje de 
mujeres estudiadas que acudieron en el último año supera al publicado para 
nuestra comunidad autónoma (27,5 vs. 19,7%) por la Encuesta Nacional de 
Salud
179
. No obstante, nuestros datos concuerdan bastante con lo publicado a 
nivel nacional, para el grupo de mujeres más jóvenes; sin embargo, en el grupo 
de 35 a 44, el porcentaje de mujeres sevillanas que ha visitado al ginecólogo en 
los dos últimos años es superior. Posiblemente, las diferencias se deban a que, en 
nuestro caso, nos hemos centrado en mujeres autóctonas y en los datos generales 
ofrecidos por las encuestas, tanto en Andalucía como España, se incluyen a todas 
las mujeres, autóctonas e inmigrantes y, como se ha comentado anteriormente, la 
accesibilidad a los servicios de estas últimas suele ser menor. Otra explicación 
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plausible es que, en las encuestas poblacionales referidas, se pregunta por la 
visita a la consulta de ginecología por motivos diferentes a embarazo o parto, 
circunstancia que no se explicita en el cuestionario utilizado en este estudio. Por 
otro lado, no podemos establecer una comparativa adecuada con lo que sucede 
específicamente en nuestra comunidad autónoma pues, aunque hay una 
estratificación por edades que concuerda con la de nuestro trabajo, los datos de la 
encuesta andaluza
214
 se refieren a mujeres que acudieron alguna vez en su vida 
(95% a nivel de Andalucía y 85,1% en la provincia de Sevilla) y, en nuestro caso, 
se concretaba más en el tiempo.  
 VI.9. Pruebas de screening 
  En este apartado se incluyen específicamente las pruebas para el despistaje 
de cáncer ginecológico en la mujer y de próstata en el hombre, puesto que otras 
pruebas de carácter preventivo se encuadran en el siguiente grupo de preguntas 
relacionadas con procesos crónicos.  
  En lo concerniente a las pruebas para la detección precoz de cáncer 
femenino, el porcentaje de mujeres que se había practicado en alguna ocasión 
una citología es similar al publicado en la Encuesta Andaluza de Salud
214
 en el 
mismo estrato de edad (78,3%). En el informe monográfico sobre detección de 
cáncer, extraído de la Encuesta Nacional de Salud
373
, el 78,8% de las mujeres de 
entre 25 y 64 años se había hecho una citología vaginal en los últimos cinco 
años, superando significativamente el porcentaje de las mujeres nacidas en 
España al de las extranjeras. También se encontró una asociación positiva con la 
clase social, el nivel de estudios y el nivel de ingresos en el hogar. En la Encuesta 
Europea de Salud
194
, el porcentaje se había incrementado al 79,4% en 2014. 
  Las recomendaciones de la OMS sobre screening de cáncer cervical
374
 
incluyen, entre otras, que las mujeres entre 30 y 49 años se realicen una citología 
como mínimo una vez en la vida; sin embargo, en 2012, había casi mil millones 
de mujeres de dicha edad en el mundo a las que nunca se la habían hecho
375
. En 
cambio, la Guía Europea
376
 establece que la citología debería concentrarse en el 
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rango de edad de 30 o 35 a 60 años, aunque no hay evidencia sobre la edad 
óptima a la que debería cesar, si bien diferentes estudios han demostrado una 
baja tasa de detección de lesiones de alto grado en mujeres de más de 40 años, 
previamente examinadas. En España, según la última guía de cribado 
publicada
377
, existen estrategias de salud pública diferentes para cada una de las 
17 comunidades autónomas y los programas de prevención tienen una importante 
heterogeneidad en sus características y criterios de aplicación; por esta razón, la 
guía establece unas indicaciones uniformes para el cribado. Se debe iniciar a la 
edad de 25 años. Los programas de cribado no deben comenzar antes de esta 
edad, independientemente de la edad de inicio de las relaciones sexuales u otros 
factores de riesgo y deben finalizar a la edad de 65 años, siempre que se cumplan 
los siguientes criterios: «Cribado previo adecuado y negativo durante los 10 años 
anteriores» y «Sin antecedentes de neoplasia cervical intraepitelial o cáncer de 
cuello uterino tratado durante los 20 años previos». 
  No obstante, Andalucía (40,3%) figura, junto con Cantabria (41,0%), entre 
las comunidades autónomas españolas en que mayor es el porcentaje de mujeres 
mayores de 15 años que no se han realizado nunca una citología vaginal
378
. Este 
dato habría que valorarlo conjuntamente con el porcentaje de mujeres que realiza 
una visita periódica a consultas ginecológicas, puesto que el cribado de cáncer de 
cérvix es, en nuestro país, mayoritariamente oportunista u ocasional, es decir, que 
se produce cuando la mujer acude a consulta y el profesional sanitario lo estima 
oportuno. 
  Por lo que respecta a la mamografía, el porcentaje de mujeres de nuestra 
muestra que se la habían realizado alguna vez en los últimos cinco años es bajo, 
posiblemente debido a que no se encuentran en el periodo de edad recomendado 
habitualmente para dicho cribado (mayores de 50 años, en Andalucía
379
 o 
mayores de 45 si existe riesgo genético
380
); aun así, contrastan con algunos de los 
publicados. Según la Encuesta Nacional de Salud
179
, un 35,1% de las mujeres de 
25 a 44 años se habría sometido a cribado en los últimos dos años. Por el 
contrario, el 85,5% de mujeres españolas de 25 a 34 años y el 61,7% de las de 35 
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a 44, que son los grupos considerados en este trabajo, no se había hecho nunca 
una mamografía. En nuestro caso, el porcentaje en el primer grupo ha sido más 
bajo y, en el segundo, más alto, evidenciando que las mujeres del grupo de edad 
más elevado se realizan el cribado para cáncer de mama con una frecuencia 
inferior a la media nacional. No obstante, porcentajes mayores nos habrían 
indicado que las mujeres sevillanas de nuestra muestra estarían sometidas a un 
exceso de pruebas, sin que hubiese realmente indicación para ello. 
  En la citada encuesta nacional, aparece Andalucía como la comunidad en 
que menos se practica el mismo, siendo el porcentaje de mujeres que nunca se 
había hecho una mamografía del 14,7%, muy superior a la media nacional 
(7,59%) y muy lejos del 2% de Aragón o el 0,7% de Navarra, que son las 
comunidades en que más se realiza el screening. En el caso del cáncer de mama, 
a diferencia del de cérvix, el cribado es poblacional, es decir, que una vez que se 
alcanza la edad requerida para formar parte del cribado, la mujer recibe una 
notificación para que se pueda citar en el mismo.  
  Por otro lado, la Encuesta Andaluza de Salud
214
, recoge que las 
radiografías de mamas se realizaron al 46,5% de las mujeres andaluzas con más 
de 16 años, siendo las mujeres con estudios primarios  y una renta menor de mil 
euros las que más mamografías se realizaron, a diferencia de lo que sucede a 
nivel nacional, donde el mayor porcentaje corresponde a las mujeres con mejores 
ingresos y mayor nivel de estudios. En nuestro caso, no se ha encontrado relación 
entre el nivel de estudios y la realización de pruebas de screening en las mujeres 
sevillanas incluidas en este trabajo. 
  En el caso de los hombres, cuando iniciamos este trabajo se realizaba la 
determinación del Antígeno Prostático Específico (PSA) en nuestra comunidad, 
de ahí que, al igual que también lo incluían otros autores que utilizaban el 
cuestionario SIVFRENT-A
180,181
, siguiéramos manteniendo esta pregunta. Como 
cabía esperar, el porcentaje de hombres que se había sometido a la prueba fue 
bajo, dado el grupo etario considerado.  
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  Aunque algunas sociedades científicas como la American Cancer 
Society
381
 o la American Urogical Association
382







 ya no recomiendan que se 
hagan pruebas de tamizaje poblacional para detectar cáncer de próstata, sino que 
se centren los esfuerzos en el diagnóstico precoz. Por este motivo, y dada la 
escasa implicación en nuestros resultados, no efectuaremos análisis comparativo 
referido a esta variable. El cuestionario no incluía otras pruebas de despistaje 
para cáncer. 
  La utilización de pruebas de cribado es un tema controvertido en la 
actualidad. Por un lado, se están realizando análisis económicos para conocer el 
coste-efectividad de la citología
388,389 
y de la mamografía
390-393
; el coste-beneficio 
de la implantación del cribado de cáncer de cérvix a nivel poblacional, 
relacionándolo con los costes directos e indirectos derivados de la enfermedad
394
; 
o la evaluación del riesgo de los falsos positivos y negativos
395-397
. Desde hace 
unos años, en España, Juan Gervás
398,399
, reconocido investigador y docente de 
atención primaria, coordinador del Equipo Cesca, viene cuestionando la 
realización de los cribados por sus efectos en cuanto a sobrediagnóstico de 
enfermedades que nunca hubieran evolucionado a «enfermedad florida», 
considerando que nunca hay una certeza clínica final, e incluso los falsos 
positivos y negativos lo son en tanto el paso del tiempo no demuestre lo 
contrario. En el caso del cáncer entiende que la consecuencia final de los 
cribados es el aumento de los diagnósticos sin cambios en la mortalidad y hace 
suya la frase de Gray «Todos los cribados hacen daño; algunos además ofrecen 
beneficio», afirmando que debería eliminarse la mayoría de los cribados, no por 
su coste, sino por sus perjuicios para la salud de pacientes y poblaciones
400
. 
Antoni Sitges-Serra, Catedrático de Cirugía de la Universidad Autónoma de 
Barcelona y Jefe de Servicio de Cirugía del Hospital de Mar también cuestiona la 
realización de los mismos, indicando que los cribajes detectan más cánceres de 
los que se diagnosticarían si los pacientes fueran estudiados cuando desarrollan 
síntomas y no suponen en modo alguno que estos alarguen su esperanza de vida. 
En cambio, sí que es cierto que generan miles de exploraciones complementarias 
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totalmente innecesarias (análisis, radiografías, endoscopias) cada una de ellas con 
sus potenciales riesgos para la salud, amén de la ansiedad que suele acompañar la 
espera de resultados y los falsos positivos
401,402
. En base a todo ello, creemos que 
no sería demasiado prudente incentivar la realización de pruebas de cribaje en el 
segmento de la población estudiado, al menos en el momento actual, puesto que 
algunas instituciones están reconsiderando las recomendaciones para 




 VI.10. Enfermedades crónicas 
  Por lo que respecta a las enfermedades crónicas contenidas en el 
cuestionario, suponíamos a priori que la prevalencia sería baja, dado el grupo 
poblacional estudiado, como así ha ocurrido.  
  En el caso de la diabetes, el porcentaje de población que se medía 
asiduamente la glucosa es bajo y algo más del 1% de la población estudiada 
decía padecer la enfermedad. Este dato concuerda con el publicado por la 
Encuesta Andaluza de Salud (1,3%) en el mismo estrato de edad, manteniéndose 
en relación con años anteriores
214
. Sevilla es la provincia andaluza que presenta 
una menor prevalencia (6,0%), en adultos, siendo algo más elevada en las 
mujeres, como ha sucedido también en nuestro trabajo. En la Comunidad de 
Madrid
181
, el SIVFRENT-A evidenció un porcentaje de personas que decían estar 
diagnosticadas de diabetes del 7,0% y, tanto el estudio ENRICA como la 
Encuesta Nacional de Salud obtienen un resultado similar
176,194
.  
  Observando los datos publicados por la OMS
405
, en Europa, la prevalencia 
de diabetes es muy variada, fluctuando entre el 5,6% de Suiza y el 15,0% de 
Georgia. Son los países nórdicos y de Centroeuropa los que presentan cifras más 
bajas, mientras que algunos países del este y de las extintas Unión Soviética y 
Yugoslavia alcanzan las más altas, comprobándose que en muchos de ellos no 
existe ninguna política/estrategia/plan de acción contra la diabetes, ni contra la 
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obesidad o el sobrepeso, como ocurre en aquéllos que tienen prevalencia baja, 
entre los que se encuentra España. En otros países desarrollados, como Canadá 
(7,2%) o Estados Unidos, la diabetes constituye la principal causa de fallo renal y 
es una de las principales responsables de enfermedad cardíaca y accidente 
cerebrovascular, con una prevalencia que alcanza el 8,3% de la población y, 
concretamente, en población de 20 a 44 años es del 3,7%
404
. En Latinoamérica, 
no obstante, los países con menor prevalencia, como Bolivia (6,6%), Haití 
(6,9%) o Perú (6,9%) no disponen de estas estrategias, al contrario que otros 
países con prevalencia mayor, como Argentina (10,2%) o Chile (11,4%), por lo 
que habría que pensar que más que las acciones meramente sanitarias inciden 
otros factores, bien genéticos o medioambientales. Esta opinión puede sostenerse 
si observamos lo que ocurre en África, donde los países más empobrecidos como 
Burundi (2,6%), Rwanda (2,8%), Uganda (2,8%) o Eritrea (3,4%) son los que 
presentan menos prevalencia frente a países con estilos de vida algo más 
«occidentalizados» como Marruecos (12,4%), Libia (13,7%)  o Egipto (16,2%), 
que van también en consonancia con las tasas de obesidad y sobrepeso. Esto 
explicaría por qué las mayores prevalencias de diabetes se encuentran en algunas 
islas del Pacífico como Niue (26,4%), islas Cook (26,8%) o Nauru (28,9%), 
donde más de tres cuartos de la población presentan sobrepeso
405,406
. En nuestro 
trabajo, la escasez de casos no nos permite establecer ninguna relación en este 
sentido. 
  En lo referente a la hipertensión, se incrementa notablemente la 
proporción de población estudiada que se mide las cifras tensionales con mayor 
frecuencia, lo que se relaciona también con el mayor porcentaje de personas que 
dice presentar hipertensión diagnosticada clínicamente (casi el 16% de la 
muestra), especialmente aquellas que se encuentran en la franja de mayor edad 
(35 a 44 años). Nuestros datos están en consonancia con la prevalencia de 
hipertensión declarada para Sevilla (15,4%) y Andalucía (18,7%) en población 
general, por la Encuesta Andaluza de Salud
214
; sin embargo, contrasta con el 
2,7% que atribuye la misma a la población perteneciente al estrato etario 
considerado en nuestro estudio. La encuesta madrileña
181
 presenta un porcentaje 
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de hipertensión en la población de 18 a 44 años de 6,6%. En la Encuesta 
Nacional de Salud
194
, el porcentaje de personas de 25 a 44 años que presenta 
hipertensión es del 3,06% y el estudio ENRICA
176
 estima en el 33% el porcentaje 
de población española hipertensa. Es posible que las diferencias puedan deberse 
a la manera en que se recogen los datos, puesto que los compañeros de la 
comunidad de Madrid encuentran una gran diferencia entre las personas que 
espontáneamente afirman sufrir un problema crónico y los que lo hacen tras 
identificar alguno de ellos en una lista establecida, siendo esta eventualidad más 
común
181
. En nuestro caso, se pregunta específicamente por el proceso, lo que 
podría explicar en parte estas diferencias, aunque también se ha preguntado del 
mismo modo por el padecimiento o no de diabetes y no se ha apreciado esta 
divergencia con las cifras publicadas. También podría ser debido a que la 
medición de la tensión arterial es una práctica más frecuente que la medición de 
glucosa y, puesto que el porcentaje de población que dice hacerla es mucho 
mayor, cabe pensar que alguna de las mediciones haya podido arrojar cifras altas 
y que, efectivamente, el personal sanitario se lo haya comunicado, interpretando 
la persona que ya padecía hipertensión, sin que haya estado certeramente 
comprobada. Esta es sólo una hipótesis explicativa que habría que corroborar con 
estudios posteriores. 
  La OMS, en el informe publicado sobre hipertensión
407
, establecía que se 
había diagnosticado aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 años, 
a nivel mundial; la máxima prevalencia se registra en la Región de África, con un 
46%, mientras que la más baja se observa en la Región de las Américas, con un 
35%. En general, la prevalencia de hipertensión es menor en los países de 
ingresos elevados (35%) que en los países de otros grupos de ingresos, en los que 
es del 40%. Se identifican en ella factores de riesgo relacionados con el 
comportamiento, como la dieta malsana, el uso de tabaco, el uso nocivo del 
alcohol, la inactividad física, el sobrepeso o la exposición prolongada al estrés. 
Algunos de ellos han tenido una frecuencia alta en la población estudiada, lo que 
podría relacionarse también con el porcentaje de personas que han declarado ser 
hipertensas. En nuestro caso, aunque se ha realizado únicamente con carácter 
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exploratorio, al no ser un objetivo de esta investigación, también se ha 
encontrado relación con alguno de los factores mencionados, que deberían 
tenerse en cuenta en investigaciones futuras.  
  En el mismo informe, la hipertensión se erige como una de las primeras 
causas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, originando por lo 
menos el 45% de las muertes por cardiopatías y el 51% de las muertes por 
accidente cerebrovascular. España se posiciona como uno de los países con 
ingresos elevados donde la tasa de mortalidad es más baja. No obstante, a tenor 
de lo observado en nuestro estudio, consideramos que la toma sistemática de la 
tensión arterial en la población mayor de 25 años que acuda a los servicios 
sanitarios, especialmente de atención primaria, es fundamental para la detección 
temprana de la afección y poder así establecer medidas preventivas. En ellas, la 
participación de la enfermera es fundamental, desarrollando estrategias 
educativas efectivas para la instauración y consolidación de conductas saludables 
en las personas atendidas, y la captación de aquéllas que no acuden 
espontáneamente a los servicios, pero pueden considerarse en riesgo, debido a los 
hábitos de vida insanos que se identifiquen. 
  La medición de colesterol en sangre es la última prueba de detección 
precoz relacionada con procesos crónicos sobre la que se ha indagado. El 
porcentaje de población que se ha sometido alguna vez a la misma, en nuestro 
estudio, ha resultado ser la más elevada de todas las consideradas, superando el 
85%. Este resultado está en consonancia, aunque no totalmente, con las 
recomendaciones instauradas en nuestro país sobre el cribado poblacional de la 
dislipemia, al menos una vez, en los varones antes de los 35 años y en las 
mujeres antes de los 45 años de edad
408
. Respecto de las personas que dicen tener 
hipercolesterolemia, la cantidad encontrada en nuestro estudio es superior a la 
publicada en la Encuesta Andaluza de Salud
214
 para el mismo rango de edad 
(3,4%), pero es muy similar a la publicada en la comunidad de Madrid
181
 para el 
grupo de 18 a 44 años, siendo la prevalencia mayor en las personas de 30 a 44, al 
igual que sucede en nuestro estudio con el grupo de mayor edad contemplado 
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(35-44 años). Esta tendencia también se observa en la Encuesta Nacional de 
Salud
194
, con una cifra global en las personas de 25 a 44 años (14,03%), similar a 
la observada en nuestro trabajo. 
  Para el Grupo de Expertos de Prevención Cardiovascular del Programa de 
Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS), de la Sociedad 
Española de Medicina de Familia y Comunitaria
408
,  la hipercolesterolemia es el 
factor de riesgo más prevalente y afecta al 50% de la población española, sin 




 considera que la 
hipercolesterolemia aumenta los riesgos de enfermedades o accidentes 
cardiovasculares, estimándose que en todo el mundo una tercera parte de las 
cardiopatías isquémicas pueden atribuirse a altos niveles de colesterol. En 
general, se calcula que la hipercolesterolemia causa 2,6 millones de muertes 
(4,5% del total) y 29,7 millones de años de vida ajustados en función de la 
discapacidad o AVAD, lo que representa un 2% del total de los mismos
410
. La 
hipercolesterolemia es una de las principales causas de carga de enfermedad 
tanto en los países desarrollados como en los países en desarrollo pues es un 
factor de riesgo de padecer cardiopatías y accidentes isquémicos o hemorrágicos. 
En 2008, la prevalencia mundial de hipercolesterolemia entre la población adulta 
era del 39% (37% en el caso de los hombres y 40% en el de las mujeres)
411
. Entre 
1980 y 2008 los valores medios de colesterol en la población mundial han 
cambiado poco, disminuyendo menos de 0,1 mmol/L por decenio tanto en 
hombres como en mujeres
412
. Es este, por tanto, otro de los factores de riesgo 
sobre los que habrá que incidir, recomendando a la población que cambie la 
ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas por aquellos que favorecen una 
reducción de las cifras de colesterol y que suelen estar en la base de la dieta 
mediterránea, abandone el hábito tabáquico e incorpore o incremente la 
realización de ejercicio físico de manera habitual, especialmente en las mujeres 




 VI.11. Seguridad vial 
  La población estudiada hacía un uso irregular de las medidas de seguridad 
vial, siendo mayor el porcentaje de personas que utilizaba siempre medidas de 
protección cuando conducían o viajaban como pasajeros en un automóvil. Sin 
embargo, sólo la mitad de los encuestados que conducían o viajaban como 
acompañante en una motocicleta referían ponerse el casco, siendo ya 
extremadamente bajo el número de personas que empleaban medidas protectoras 
cuando montaban en bicicleta.  
  En la Encuesta Andaluza de Salud
214
, casi la totalidad de la población 
andaluza mayor de 16 años lleva puesto el cinturón de seguridad cuando viaja en 
automóvil por carretera, siendo menor el porcentaje de las personas que lo hace 
en ciudad. Sevilla se sitúa en una posición intermedia en cuanto al uso (99,3% en 
carretera y 89,3% en ciudad), disminuyendo el porcentaje de las personas que 
utilizan casco cuando viajan en motocicleta, aunque sigue siendo alto (90,2% en 
carretera y 89,1% en ciudad), no figurando las cifras de personas usuarias de 
protección en bicicleta. En nuestro caso, sería conveniente, en un futuro, 
individualizar las opciones de respuesta y referirlas a los dos ámbitos, a fin de 
poder establecer una comparación más exhaustiva y específica al respecto. En la 
encuesta madrileña
181
 son también altos los porcentajes de las personas que 
utilizan siempre medidas protectoras en automóvil o motocicleta y, en este 
último caso, resulta curioso que sea superior el uso de casco en ciudad que en 
carretera. En este caso, tampoco figuran datos relativos a la bicicleta. No 
obstante, y dado que en 2004 se aprobó a nivel europeo la normativa que obliga a 
los ciclistas a llevar casco en carretera
413
, inferimos que estas cifras serán altas, 
mientras que, en ciudad, por lo que se observa en un día cualquiera en Sevilla, es 
muy baja. Esto se puede deber a la controversia generada cuando se quiso hacer 
obligatorio también el empleo en ciudad, puesto que la opinión de algunas 
asociaciones era que esto provocaría el rechazo a utilizar este medio de 
locomoción, lo que entraría en contradicción con las numerosas campañas para 
fomentar el uso de la bicicleta como transporte preferente, especialmente en 
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aquellas ciudades que disponen de carril bici y se considera seguro, como ocurre 
en Sevilla
414-416
. El Director Técnico de ConBici, la coordinadora en defensa de 
la bicicleta, que reúne a 51 colectivos y asociaciones ciclistas, manifestaba en 
una entrevista que en ningún país de Europa es obligatorio. Y en los pocos países 
donde se ha impuesto, se ha reducido de forma significativa el número de 
ciclistas, no el número de accidentes mortales. Casi todas las personas fallecidas 
fueron víctimas de atropellos, frente a los que el casco no es un factor decisivo
416
. 
No hemos encontrado datos en la encuesta a nivel nacional sobre estos aspectos 
de seguridad vial, por lo que no podemos establecer comparaciones. 
  La encuesta de la comunidad de Madrid incluye la misma pregunta que 
hemos mantenido en nuestro cuestionario acerca de la conducción bajo los 
efectos del alcohol. El porcentaje observado es del 1,5%, casi tres cuartas partes 
eran hombres
181
. En nuestro caso, la cifra de personas que han conducido tras 
haber consumido alguna droga en notablemente superior y está más en 
consonancia con los últimos datos publicados por la Dirección General de 
Tráfico
417
.  Este organismo estima que el 11,8% de los conductores evaluados a 
pie de carretera había consumido algún tipo de sustancia psicoactiva (alcohol y/o 
drogas ilícitas), habiéndose incrementado el porcentaje con respecto al informe 
anterior
418
. En el mismo, se realiza una revisión de los trabajos publicados entre 
2008-2014 a nivel mundial y, específicamente, dentro del proyecto europeo 
DRUID  (Driving Under Influence of Alcohol, Drugs and Medicines), llevado a 
cabo en 19 países europeos, entre ellos España. Se constata una gran variabilidad, 
debido a las diferencias metodológicas, en cuanto a la aleatoriedad o no de los 
controles en carretera, momento en que se realizan las determinaciones y al tipo 
de sustancia. Los datos obtenidos de las publicaciones analizadas, en controles de 
carretera en población general de conductores, muestran que entre el 2 y el 17% 
dieron positivo a alguna sustancia psicoactiva. La sustancia más frecuente es el 
alcohol, observándose las prevalencias más altas en países de menor desarrollo  
como Brasil, Tailandia o Vietnam, llegando a ser de más del 19% en este 
último
419
. En cuanto a las drogas ilegales, la prevalencia más elevada 
corresponde a los países del sur de Europa, concretamente España
420
 presenta la 
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cifra mayor (11%). La prevalencia de medicamentos se dio más entre los países 
del norte de Europa y, a nivel mundial, la mayor prevalencia la tiene Tailandia
421
 
(6,3%). En general, el 7,4% de los conductores europeos presentan en su saliva o 
sangre alguna sustancia psicoactiva, incrementándose la cifra cuando se trata de 
determinaciones realizadas a conductores sospechosos de conducir bajo 
influencia de estas sustancias (hasta el 48% en Suecia
422
) y en conductores 
víctimas de accidente de tráfico (53% en Bélgica
423
). 
  Nuestra muestra sigue la tendencia observada en otras encuestas 
españolas
181,214
 en cuanto a que son las mujeres (excepto en el uso de casco en 
motocicleta) y las personas de mayor edad las que observan más las medidas de 
protección, aunque sin diferencias significativas, al igual que ocurre en las 
citadas publicaciones. 
 
 VI.12. Apoyo emocional y grado de satisfacción con la vida 
  En el último bloque de preguntas del cuestionario, que tratan de evidenciar 
el apoyo emocional y el nivel de satisfacción general de las personas encuestadas 
con su vida, la mayoría de las personas entrevistadas dicen tener apoyo de las 
personas más cercanas (pareja, familia, amigos) y estar satisfechas con su vida, 
aunque la mujer contesta en mayor medida en este sentido.   
  En la Encuesta de Salud de la Comunidad de Madrid
181
, son también las 
mujeres las que puntúan más alto en el apoyo social recibido, si bien, a diferencia 
de lo que ha ocurrido en nuestro caso, las diferencias no eran estadísticamente 
significativas. No podemos analizar comparativamente en detalle esta variable 
puesto que, en la última encuesta madrileña, se ha cambiado el bloque de 
preguntas del SIVFRENT-A, y en su lugar se ha incluido el cuestionario 
WONCA. En él, el apoyo social se evidencia de manera global, sin distinguir 
quién lo ofrece. En la Encuesta de Salud de Andalucía
214
, el apoyo social se pone 
de manifiesto a través de otra escala, la de apoyo social de Duke que mide, por 
un lado, la posibilidad de contar con personas para comunicarse (apoyo 
206 
 
emocional o confidencial) y, por otro lado, las demostraciones de amor, cariño y 
empatía que recibe una persona (apoyo afectivo). En Andalucía, el porcentaje de 
personas que manifestó tener escasos apoyos confidencial y afectivo, ha 
disminuido en los últimos años. En 2011, la población andaluza tuvo mayor 
carencia de apoyo afectivo que confidencial. El 2,6% de la población andaluza 
mayor de 16 años percibió un escaso apoyo confidencial, y el 5,6% un escaso 
apoyo afectivo, con mayor carencia en el caso de las mujeres y en las personas de 
más edad. Sevilla es la provincia en que se detectó menor carencia afectiva. En la 
Encuesta Nacional de Salud
194
, el apoyo funcional percibido es alto (49,3 puntos 
de media en un rango de 11 a 55 puntos, en personas de 25 a 34 años, y 48,2 en 
las de 35 a 44 años) en el mismo estrato de población elegido en nuestro estudio. 
Prácticamente no existen diferencias entre hombres y mujeres. 
  En nuestro trabajo, es ligeramente superior el porcentaje de personas que 
refiere tener siempre o casi siempre el apoyo de la familia frente al apoyo de la 
pareja. Este hecho ha sido evidenciado también por otros autores, en estudios 
realizados en otros contextos
424
. 
  Como se puede apreciar, la medición del apoyo es heterogénea. El apoyo 
emocional es una dimensión reconocida del apoyo social, entendiéndose como el 
que provee a la persona sentimientos de estima, afecto, confianza, seguridad. Se 
completa con el valorativo, que representa la sensación percibida en la que puede 
contar con alguien, y sentirse acompañada socialmente; el informacional, 
también conocido como consejo o guía cognitiva, que ayuda a definir y enfrentar 
los eventos problemáticos mediante asesoramiento por parte de la red, y el 
instrumental, que constituye la ayuda tangible y material en la solución a un 
problema
425
. Diversos autores han evaluado el papel del apoyo social en la 
experiencia de dolor crónico y obtuvieron que la variable de apoyo social de la 
red familiar se constituía como predictiva de la ansiedad y depresión, así como 
del dolor en las enfermedades crónicas estudiadas
426
. Otros, han estudiado la 
relación entre la falta de apoyo y la aparición de enfermedades físicas
427,428
. 
También se ha relacionado la carencia de apoyo con la aparición de 
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enfermedades mentales como la depresión o la neurosis; se ha visto cómo las 
personas que sufren trastornos de esta índole poseen redes sociales pequeñas, 





describe cómo las intervenciones basadas en el apoyo social han tenido tanto 
auge en los últimos años, entre otras razones, por los efectos positivos que el 
apoyo social tiene sobre la salud y el bienestar y el aumento de la capacidad de 
afrontar situaciones de estrés, aumentando la autorresponsabilización y 
competencias personales.  
  De manera general, la tendencia ha sido asumir dos posiciones teóricas 
con respecto al papel del apoyo social en la salud. La primera hipótesis sobre los 
efectos principales o directos, plantea que los efectos de la relación entre apoyo 
social y salud son independientes del grado de estrés que la persona experimente, 
ya que el apoyo social aumenta, de manera directa y por sí solo, el bienestar, la 
autoestima y la salud; es decir, se establece una relación directamente 
proporcional entre el apoyo social y la salud, por lo que si se aumenta el apoyo 
social aumenta la salud, (aunque existe consenso alrededor de este 
planteamiento, no cuenta con el suficiente fundamento teórico ni empírico). La 
segunda hipótesis plantea que el apoyo social sirve de protector o amortiguador 
del distrés o efectos negativos generados por los eventos vitales estresantes. Este 
planteamiento manifiesta que el efecto rehabilitador del apoyo social tiene dos 
vías de acción fundamentales. La primera es la intervención de apoyo social entre 
el evento estresor y/o sus expectativas y la situación estresante como tal, a través 
de la disminución o prevención de la respuesta de estrés, lo que favorece la 
respuesta eficaz ante la amenaza o su enfrentamiento adecuado. La segunda es la 
intervención del apoyo social entre el estrés y sus consecuencias patológicas, a 
través de medidas para reducir la percepción del estrés o comportamientos que 
influyan de manera directa en la enfermedad y los procesos patológicos. 
Actualmente, se considera que estos enfoques no son excluyentes, sino que el 
apoyo social visto de manera sistemática engloba efectos protectores directos y 





que el sistema de apoyo social es importante pues permite el mantenimiento de la 
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integridad psicológica y física de la persona a lo largo del tiempo y que sus 
funciones primarias son aumentar las capacidades personales de sus miembros y 
promover el logro de sus metas vitales. Igualmente, se ha encontrado que los 
pacientes con diversas enfermedades crónicas que tienen un alto nivel de 
satisfacción en relación con el apoyo social presentan un mejor grado de 
adaptación a la enfermedad y es más importante la percepción que tiene el 
paciente de lo adecuado del soporte social que el soporte que realmente recibe. 
La percepción de disponer de apoyo protege a las personas de los efectos 
patogénicos de los eventos estresantes
432
. 
  Por todo ello, la evaluación del apoyo emocional y social, en general, es 
un elemento importante sobre el que preguntar a la población, a fin de prever las 
conductas de salud y respuestas ante situaciones de pérdida de la misma. 
  Relacionado con el apoyo social, se encuentra el grado de satisfacción de 
las personas con su vida. En nuestra muestra, más del 80% refería un estado de 
satisfacción alto o muy alto.  Este es un dato eminentemente subjetivo, que 
incluye una valoración, a modo de resumen, de todos los aspectos de la vida del 
individuo. No se han encontrado datos al respecto en ninguna de las encuestas de 
salud que hemos venido utilizando como referencia para contrastar nuestros 
resultados.  
  En una encuesta llevada a cabo en los países de la OCDE
434
, se solicitó 
que calificaran su satisfacción general ante la vida en una escala del 0 al 10. Las 
personas le asignaron una puntuación de 6,5; sin embargo, el grado de 
satisfacción ante la vida no es uniforme. Algunos países –Sudáfrica, Portugal, 
Hungría, y Turquía- tienen un nivel relativamente bajo de satisfacción general 
ante la vida, con un promedio de 5,5 o menos. En el otro extremo de la escala, las 
calificaciones alcanzan el 7,6 en Suiza y Noruega, que ocupa el primer lugar. 
Estas altas puntuaciones pueden estar relacionadas con el modelo noruego de una 
sociedad relativamente igualitaria, en la que se da importancia al consejo social y 
a un alto grado de inclusión. En Noruega la desigualdad salarial es relativamente 
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baja y, a la vez, hay una considerable redistribución por medio del sistema fiscal 
y de prestaciones. Los españoles le asignaron una puntuación de 6,4, algo menor 
que el promedio, situándose nuestro país en el puesto 23 de los 38 países 
considerados. 
  Según Keyes
435
, la satisfacción con la vida, el bienestar psicológico y el 
bienestar social conforman criterios diagnósticos de salud mental y, lógicamente, 
está en relación con el concepto de bienestar general de la persona y con la 
percepción del nivel de salud.   
  No se ha podido efectuar un análisis comparativo respecto de las variables 
relacionadas con el estado de salud mental, puesto que no están recogidas en 
ninguna de las encuestas autonómicas y nacional consideradas. Únicamente, en 
la publicación del estado de salud de la comunidad de Madrid
181
 aparecen 
reflejados datos sobre la frecuencia con que la población ha sido diagnosticada 
de ansiedad y depresión. Aunque la mayoría de la población estudiada (83,5%) 
no lo ha sido, sí observan que al 10% le han diagnosticado de una de estas 
enfermedades en algún momento de su vida. Las mujeres presentan casi el doble 
de probabilidades que los hombres de recibir este diagnóstico y los mayores de 
45 años entre 5 y 6 veces más que los más jóvenes. En nuestro caso, se ha 
apreciado cierta similitud con esta tendencia únicamente en el grupo de 
población de 25 a 34 años. Dado que, en el cuestionario utilizado en nuestro 
estudio no se incluyen estas preguntas, preferimos omitir cualquier tipo de 
comparación en otro sentido.   
 VI.13. Hipotéticas variables predictoras del nivel de salud percibida 
  La mayoría de los modelos empleados para la modificación de conductas 
tienen su base, por un lado en los conocimientos de las personas y, por otro, en 
las actitudes frente a las cuestiones relativas a los procesos de salud-enfermedad, 
es decir, frente a los elementos que pueden ser beneficiosos o perjudiciales para 
la salud. A su vez, las modificaciones de conducta están en consonancia con la 
susceptibilidad y vulnerabilidad que una persona crea que tiene con respecto a un 
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problema de salud. Esta susceptibilidad y vulnerabilidad vienen determinadas, 
entre otros, con la percepción de bienestar, de la satisfacción con su vida y de la 
percepción del nivel de salud que se tenga, lo que viene condicionado por 
diferentes factores personales y comportamentales. Esta es la base conceptual, 
entre otros, del modelo de creencias de salud
96-98
. Es importante, por tanto, 
conocer las principales variables predictoras que marcan, en nuestra población, la 
autopercepción del nivel de salud, a fin de identificar factores de riesgo o 
protectores. 
  En el modelo de regresión logística multivariante efectuado, de todas las 
posibles combinaciones realizadas con las variables significativas, las que más 
condicionan una mejor percepción del nivel de salud en la población sevillana 
estudiada han sido la edad joven, el hecho de no haber visitado al médico en el 
último año, tener un adecuado régimen de sueño (superior a siete horas), tener 
normopeso, tener un adecuado patrón de ingesta alimenticia (cuatro o más 
ingestas al día), no automedicarse, no tener hipertensión, tener apoyo de los 
amigos y estar satisfechos o muy satisfechos con su vida. Podemos decir, por 
tanto, que estas variables se comportan como factores protectores en la 
autopercepción del nivel de salud. No obstante, no ha sido posible poner de 
manifiesto las posibles implicaciones de las mismas en el desarrollo de conductas 
y estilos de vida saludables en nuestra población, dadas las características del 
estudio realizado, por lo que habría que tenerlas en cuenta para futuras 
investigaciones. 
  En la encuesta de salud de la Comunidad de Madrid
181
, al realizar 
igualmente un análisis de regresión logística multivariante, ajustando cada 
variable por todas las demás, se ha encontrado que las variables más relacionadas 
con una mejor percepción del nivel de salud y calidad de vida son: edad 
(personas de 16 a 29 años), sexo (mejor en hombres), nivel de estudios 
secundarios o universitarios, habitantes de distritos con mayor nivel de 
desarrollo, realización de al menos 30 minutos de ejercicio a diario y no consumo 
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de medicamentos. No se han encontrado datos relativos a las encuestas 
poblacionales de nuestra comunidad autónoma ni en la española. 
  Otros trabajos realizados en España, en grupos poblacionales específicos 
de personas adultas, delimitan también las variables relacionadas. Así, en el 
trabajo de Calero et al.
436
, llevado a cabo en trabajadores del área 
medioambiental de la provincia de Granada, se observa una tendencia 
significativa en algunos factores protectores para una mejor percepción de la 
calidad de vida: residir en el ámbito urbano, no sufrir patología o enfermedad 
común, practicar algún deporte o afición, tener mayor cualificación profesional y 
estar en normopeso. 
  No se incluyen en el análisis comparativo trabajos publicados en España y 
otros países sobre variables relacionadas con el nivel de salud percibido y/o 
calidad de vida, realizados en grupos de edad diferentes a los de nuestro estudio, 
como personas mayores, o en grupos de pacientes aquejados de determinados 
problemas como diabetes, nefropatías, alcoholismo…dado que las variables 

































































































  A nuestro modo de ver, las posibles limitaciones encontradas tras la 
realización del estudio son las siguientes: 
  La utilización del cuestionario SIVFRENT-A no nos ha permitido 
evidenciar algunos aspectos, como los relacionados con las dimensiones de la 
calidad de vida, por lo que sería recomendable su adaptación, incluyendo 
preguntas relacionadas con la misma, o bien, emplear conjuntamente otros 
instrumentos como el cuestionario WONCA, incorporado por otros autores, 
como complemento al SIVFRENT, en fechas posteriores a la de recogida de 
datos de nuestro estudio. 
  Del mismo modo, caso de volver a emplear el mismo cuestionario, se 
deberían reformular algunas de las preguntas, especificando más algunas 
modalidades de respuesta, por ejemplo en lo que atañe a jornada laboral o 
medidas de seguridad vial, simplificando otras, como por ejemplo, las referidas 
al hábito tabáquico, alimentación o ejercicio físico, en las que, en muchos casos, 
se han tenido que efectuar transformaciones, agregando categorías, dada la 
variabilidad de las respuestas posibles. 
  Las respuestas a las preguntas del cuestionario de las personas 
participantes fueron realizadas por declaración, por lo que no pudieron ser 
verificadas; esto conlleva un cierto margen de error, asociado a toda respuesta 
subjetiva, que puede estar condicionada por factores que no están al alcance del 
investigador. No obstante, el anonimato de los cuestionarios favorecía también 
una mayor sinceridad a la hora de contestar las preguntas. 
  Las nuevas recomendaciones en materia de prácticas preventivas, 
orientadas al diagnóstico precoz, hacen que algunas preguntas del cuestionario se 
hayan quedado obsoletas, en el grupo de edad considerado en el estudio y, por 
tanto, los resultados obtenidos en estos aspectos han perdido consistencia y 
trascendencia, a efectos de las recomendaciones en los mensajes educativos que 
puedan ofrecer las enfermeras en las consultas de atención primaria y/o en los 
contactos comunitarios con grupos poblacionales específicos. 
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  Por último, el carácter observacional y transversal del estudio no ha 
permitido establecer una relación causal entre variables, ya que no se puede 
establecer una relación procedencia-consecuencia entre las hipotéticas variables 
predictoras (conductas) y el nivel de salud autopercibida; no obstante, fue posible 
explorar algunas asociaciones que orientarán el diseño de futuros estudios 
analíticos, que permitan verificar las hipótesis generadas. También sería de 
interés, en este tipo de estudios, incorporar variables contextuales que permitan 
identificar qué parte de la variabilidad en las conductas de las personas es debida 
a sus características individuales o al medio en que se desenvuelven (análisis 
multinivel). 
  En lo referente a la prospectiva del estudio, al ser éste el primer trabajo 
que explora, de manera amplia, las conductas que realiza la población sevillana 
autóctona adulta joven, en relación con su salud, puede servir de base para 
establecer posteriores comparaciones, que permitan dibujar y analizar, con 
perspectiva futura, los estilos de vida en otros grupos etarios, así como los 
posibles cambios de comportamiento en el grupo poblacional considerado e 
indagar las similitudes y diferencias con personas residentes en nuestra ciudad 
que provengan de otros países.  
  Asimismo, este trabajo permitirá orientar las valoraciones enfermeras en 
la población adulta joven, considerando aquellas posibles conductas que puedan 
ser predictoras del nivel de salud, e incluir mensajes educativos pertinentes para 
el abordaje y la prevención de problemas de salud presentes o futuros, de suerte 
que las aportaciones de trabajos como este puedan redundar en una mejora del 
































































1.- El perfil tipo de una persona adulta joven autóctona de la ciudad de Sevilla y, 
por tanto, en la muestra es: hombre o mujer, con una edad aproximada de 35 
años, casada o que vive en pareja, con estudios universitarios, secundarios o 
superiores, con trabajo remunerado como administrativo y vivienda propia, que 
convive con tres personas y manifiesta estar preocupada por su situación 
económica. 
 
2.- La mayoría de las personas estudiadas percibe su estado de salud como 
bueno, muy bueno o excelente, especialmente los hombres. Las mujeres, en 
mayor medida, dicen tener apoyo de las personas más cercanas (pareja, familia, 
amigos) y estar satisfechas con su vida. Destaca un patrón adecuado de reposo-
sueño en ambos sexos y una calidad de vida aparentemente buena. Aun así, la 
inmensa mayoría ha acudido a la consulta médica en el último año.  
  
3.- Generalmente, se desempeña un trabajo que requiere escasa actividad física, 
mientras que, en los momentos de ocio o tiempo libre, se declara la realización 
de ejercicio físico con asiduidad, siendo los hombres y las personas de menor 
edad quienes presentan una conducta menos sedentaria. 
 
4.- Las altas cifras de sobrepeso u obesidad indicarían un patrón alimentario 
inadecuado. De hecho, la mayoría de la población encuestada realiza únicamente 
cuatro ingestas al día: desayuno, a media mañana, a mediodía y cena. El 
consumo de carne es alto, el de frutas escaso, los refrescos presentan un 
porcentaje nada despreciable y los fritos adquieren predominancia por la noche. 
Podríamos decir que es un modelo que nos aleja de la llamada «dieta 
mediterránea» tradicional, originando lo que algunos autores denominan  «dieta 
mediterránea evolucionada», que no está exenta de riesgos. Consecuentemente, 
el adelgazamiento ha sido el motivo principal por el que casi la mitad de la 
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muestra ha realizado alguna dieta en los últimos seis meses, especialmente las 
mujeres. 
5.- El consumo de alcohol suele ser alto en ambos sexos, pero más en los 
hombres, siendo lo habitual que se beba cerveza, dejándose los combinados para 
el fin de semana, especialmente en el caso de los más jóvenes. Casi la mitad de la 
muestra fuma actualmente, especialmente los más jóvenes.  
 
6.- La frecuencia de automedicación supera al empleo de remedios tradicionales 
y la inmensa mayoría considera que el consumo de sustancias tóxicas o drogas no 
mejora el estado de salud ni contribuye al bienestar de las personas, pero más del 
10% de la muestra reconoce consumir drogas ilegales (marihuana y hachís), más 
frecuentemente los hombres.  
 
7.- La mayoría de la muestra mantiene relaciones heterosexuales, utiliza algún 
método anticonceptivo y no ha padecido ninguna infección de transmisión 
sexual. Las mujeres acuden con cierta regularidad al ginecólogo y más de la 
mitad estuvieron embarazadas previamente, especialmente las de mayor edad, 
siendo preocupante la frecuencia de embarazos que no llegaron a término.  
 
8.- La mayoría de la población femenina se ha sometido a pruebas de cribaje, 
especialmente citología y, en menor medida, mamografía. Dado el grupo 
poblacional estudiado, la prevalencia de enfermedades crónicas ha sido baja en 
ambos sexos y también las medidas de prevención secundaria relacionadas con 
las mismas. 
 
9.- La población estudiada hace un uso irregular de las medidas de seguridad 
vial, siendo más frecuente la utilización de medidas de protección cuando 
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conducen o viajan como pasajeros en un automóvil, pero es preciso enfatizar en 
la necesidad de las mismas cuando se viaja en motocicleta o en bicicleta.  
 
10.- Se hace necesario reforzar los mensajes educativos, fundamentalmente por 
parte de las enfermeras de atención primaria, acerca de la alimentación, el 
consumo de alcohol y tabaco y la automedicación, a fin de que la población 
desarrolle patrones de conductas saludables. Estudios longitudinales posteriores 
nos permitirán conocer la implicación de estas y otras conductas en la 
autopercepción del nivel de salud y en la calidad de vida de la población 
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ANEXO II: Distritos y barrios oficiales de la ciudad de Sevilla 
 
Distrito Barrios 
Distrito 1: Casco Antiguo El Arenal, Encarnación-Regina, Alfalfa, San Bartolomé, San Lorenzo, San 
Gil, Museo, Santa Catalina, Santa Cruz, Feria, San Julián, San Vicente. 
Distrito 2: Macarena Santa María de Ordas-San Nicolás, Pío XII, La Barzola, El Carmen, Cruz 
Roja-Capuchinos, Villegas, Santas Justa y Rufina-Parque Miraflores, Los 
Príncipes-La Fontanilla, Begoña-Santa Catalina, Polígono Norte, La Paz-Las 
Golondrinas, La Palmilla-Doctor Marañón, Hermandades-La Carrasca, 
Macarena 3 Huertas-Macarena 5, El Torrejón, El Cerezo, Doctor Barraquer-
Grupo Renfe-Policlínico, Retiro Obrero, Cisneo Alto-Santa María de Gracia, 
Campos de Soria, León XIII-Los Naranjos, El Rocío, Pino Flores, Las 
Avenidas.  
Distrito 3: Nervión Nervión, San Bernardo, Huerta del Pilar, La Florida, La Buhaira, La Calzada, 
San Roque, Ciudad Jardín.  
Distrito 4: Cerro-Amate Amate, Juan XXIII, Los Pájaros, Rochelambert, Santa Aurelia-Cantábrico-
Atlántico-La Romería, Palmete, El Cerro, La Plata.  
Distrito 5: Sur El Prado-Parque de María Luisa, Huerta de la Salud, El Porvenir, Giralda Sur, 
El Plantinar, Felipe II-Los Diez Mandamientos, Tabladilla-La Estrella, Bami, 
Tiro de Línea-Santa Genoveva, La Oliva, Avenida de la Paz, El Juncal-
Híspalis, Las Letanías, Polígono Sur.  
Distrito 6: Triana Triana Casco Antiguo, Barrio León, El Tardón-El Carmen, Triana Este, 
Triana Oeste.  
Distrito 7:Macarena Norte Barriada Pino Montano, Consolación, El Gordillo, Las Almenas, San 
Jerónimo, La Bachillera, Los Carteros, San Diego (Sevilla), Los Arcos, Las 
Naciones-Parque Atlántico-Las Dalias, San Matías, Aeropuerto Viejo, 
Valdezorras.  
Distrito 8: 
San Pablo-Santa Justa 
Árbol Gordo, La Corza, Las Huertas, San Carlos-Tartessos, San José Obrero, 
El Fontanal-María Auxiliadora-Carretera de Carmona, Santa Clara, Zodiaco, 
San Pablo A y B, San Pablo C, San Pablo D y E, Huerta de Santa Teresa. 
 
Distrito 9:Este Colores-Entreparques, Torreblanca, Parque Alcosa-Jardines del Edén, Palacio 
de Congresos-Urbadiez-Entrepuentes.  
Distrito 10:  
Bellavista-La Palmera 
Bellavista, Heliópolis, Elcano-Los Bermejales, Sector Sur-La Palmera-Reina 
Mercedes, Pedro Salvador-Las Palmeritas, Barriada de Pineda.  





ANEXO III: Distribución geográfica de los distritos de la ciudad de Sevilla 
con barrios oficiales y secciones censales 







































































































































































































































 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Basado en la Declaración de Helsinki aprobada por la 
Asamblea General de la Asociación Médica Mundial en 
octubre de 2000, en Edimburgo (5ª Reforma) y amparado en la 
ORDEN 8 de julio de 2009. BOJA. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. 
 
– INFORMACIÓN A LA PERSONA ENTREVISTADA (Artículo 98.2 de la Ley 
9/2007) 
 Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente 






 El objetivo de este trabajo es conocer los hábitos y comportamientos de salud de 
la población adulta joven, tanto inmigrante como autóctona en la ciudad de Sevilla, con 
el fin de poder analizar su influencia en los problemas de salud que se presentan con 
mayor frecuencia. Para ello disponemos de un cuestionario estandarizado, con una serie 
de preguntas, a las que pedimos que conteste con la mayor sinceridad posible. 




 Este trabajo pretende ser un referente a la hora de plantear estrategias de 
intervención dirigidas a mantener y/o mejorar la salud de las personas residentes en 
nuestra ciudad. 
 
Implicaciones para la persona entrevistada:  
 
• La participación es totalmente voluntaria. 
• El paciente puede retirarse del estudio cuando así lo manifieste, sin dar 
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. 
• Todos los datos carácter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se 
tratarán conforme a la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 
15/99. 
• La información obtenida se utilizará exclusivamente para los fines específicos de 
este estudio. 
 
Riesgos de la investigación para la persona: 
  
 El tipo de investigación planteada, consistente en responder a las preguntas 
contenidas en un cuestionario, no conlleva ningún riesgo para la persona interviniente 
en el estudio ni tampoco dará lugar a ningún tipo de intervención a nivel administrativo. 
 
 Si requiere información adicional se puede poner en contacto con nuestro 
personal de investigación en los teléfonos: 954 55 63 62 / 954 55 14 81 o en los correos 
electrónicos: jacintogf@us.es (Prof. García Fernández)/  mlomas@us.es (Profa. Lomas). 
 
Fecha:       /        /      




– CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DE LA PERSONA ENTREVISTADA 
(Artículo 8.2 de la Ley 9/2002) 
 
“ANÁLISIS DE LAS CONDUCTAS DE SALUD DE LA POBLACIÓN AUTÓCTONA 
ADULTA JOVEN DE LA CIUDAD DE SEVILLA” 
 
Yo (Nombre y Apellidos): _______________________________________________________ 
 
• He leído el documento informativo que acompaña a este consentimiento  (Información a la 
persona entrevistada). 
 
• He podido hacer preguntas sobre el estudio “ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS 
CONDUCTAS DE SALUD EN PERSONAS INMIGRANTES Y AUTÓCTONAS EN LA 
CIUDAD DE SEVILLA” 
 
• He recibido suficiente información sobre el estudio “ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS 
CONDUCTAS DE SALUD EN PERSONAS INMIGRANTES Y AUTÓCTONAS EN LA 
CIUDAD DE SEVILLA ” 
 
• He hablado con el profesional sanitario informador:________________________________ 
  
• Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio. 
• Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales y se 
tratarán conforme establece la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 
15/99. 
• Se me ha informado de que la información obtenida sólo se utilizará para los fines 
específicos del estudio. 
• Conozco que mis datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo 
en este acto. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
• Cuando quiera 
• Sin tener que dar explicaciones 
• Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado “ANÁLISIS 
DESCRIPTIVO DE LAS CONDUCTAS DE SALUD EN PERSONAS INMIGRANTES Y 






Firma de la persona entrevistada   Firma del profesional  
(o representante legal en su caso)   sanitario informador 
Nombre y apellidos______________________ Nombre y apellidos: ___________________ 
 



































































                      “ANÁLISIS DE LAS CONDUCTAS DE SALUD DE LA POBLACIÓN  
                       AUTÓCTONA ADULTA JOVEN DE LA CIUDAD DE SEVILLA” 
 
 Buenos días/tardes, en primer lugar le agradecemos la participación en este Proyecto de 
Investigación  
(PI-0138) financiado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía e implementado por la Universidad 
de Sevilla (Escuela Universitaria Ciencias de la Salud. Departamento de Enfermería) mediante la respuesta a 
este cuestionario que es totalmente anónimo y le va a llevar sólo unos minutos.  
 Estamos llevando a cabo un estudio para conocer los hábitos de las personas residentes en Sevilla, por 
lo que le plantearemos una serie de cuestiones relacionadas con la salud. Este estudio es muy importante para 
desarrollar posteriormente acciones de educación, promoción e información sobre prácticas saludables en 
nuestra ciudad. 
 




1- INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA          
            1.1- SEXO: Hombre� Mujer�              1.2- EDAD: _ _ años 
            1.3- ESTADO CIVIL: Soltero/a�    Vive en pareja pero sin estar casado/a�   Casado/a�   
  Viudo/a�     Separado/a�      Divorciado/a� 
            1.4- DOMICILIO:  
C/ ó Avda:________________________ 
� Distrito 1. Casco Antiguo  
� Distrito 2. Macarena  
� Distrito 3. Nervión   
� Distrito 4. Cerro-Amate  
� Distrito 5. Sur   
� Distrito 6. Triana   
� Distrito 7. Macarena Norte  
� Distrito 8. San Pablo-Santa Justa   
� Distrito 9. Este               
� Distrito10. Bellavista-La Palmera  
� Distrito 11. Los Remedios   
  
1.5- ESTUDIOS 
Sin estudios�  Estudios Primarios/Graduado escolar� 
Estudios secundarios/Bachillerato elemental/FP/Ciclo formativo básico� 
Estudios superiores/Bachillerato superior/COU/Ciclo formativo superior� 
Estudios universitarios medios (Diplomatura) 
Estudios universitarios superiores (Licenciatura/Doctorado)  
  
                1.6- OCUPACIÓN LABORAL  
 
A) ANTERIOR 
Empleado por cuenta ajena�   En: __________________  Empleado por cuenta propia�  En: 
___________________   
 Desempleado�    Pensionista/Jubilado�  Ama de casa�    Estudiante�       Incapacitado� 
 
  B)  ACTUAL 
Empleado por cuenta ajena�   En: __________________  Empleado por cuenta propia�  En: 
__________________  
 Desempleado�    Pensionista/Jubilado�  Ama de casa�    Estudiante�       Incapacitado� 
17.- CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA 
A continuación, le haré unas preguntas sobre la vivienda donde reside. 
A) ¿Es propia o alquilada? 
Propia�     Alquilada�      NS/NES�   SNC� 
B)  ¿Cuántas personas viven en su casa? 
1�     2�      3�      4�     5�     6 o más�  NS/NES�   SNC�  
C) ¿Cree usted que las condiciones de su vivienda (situación, luminosidad, humedad,…) afectan 
negativamente a su salud?  
SÍ�     NO�      NS/NES  SNC� 
D) Actualmente, con respecto a su hogar y la situación económica ¿Qué le preocupa? 
Compra de alimentos�     Pago de la hipoteca�      Pago de la Renta o alquiler �       





Fecha:       /        /      




2- ESTADO DE SALUD PERCIBIDA         
 2.1 Diría usted que su estado de salud general es:  
Excelente�  Muy bueno�  Bueno�    Regular�  Malo�   NS/NES�   SNC� 
2.2- En los últimos 30 días, aproximadamente ¿durante cuántos días se sintió en excelente estado de salud y 
lleno de energía?   
  _ _ Número de días   Ninguno�    NS/NES  SNC� 
2.3- Aproximadamente, ¿cuánto pesa y mide sin zapatos? 
PESO: ___, ___ (kilogramos)  TALLA: ___, ___ (metros)   
 
3- CALIDAD DE VIDA EN RELACIÓN CON LA SALUD       
 3.1- Con respecto a su salud física, lo que incluye tanto enfermedades como lesiones físicas, en los últimos 
30 días, ¿durante cuántos días su salud física no fue buena? 
Número de días  _ _   Ninguno�  NS/NES    SNC�  
 3.2- Con respecto a su salud mental, que incluye estrés, depresión y problemas emocionales, en los últimos 
30 días, ¿durante cuántos días su estado de salud mental no fue bueno?  
Número de días  _ _   Ninguno�   NS/NES   SNC� 
 
4-ACCESO A LOS SERVICIOS SANITARIOS        
 4.1- ¿En que Centro de Salud tiene su médico? 
  __________________________________ NS/NES�   SNC� 
 4.2- ¿Cuándo fue la última vez que fue al médico para hacerse un chequeo de rutina? (Un chequeo de rutina 
es   un examen físico general, que no se realiza a consecuencia de una lesión, enfermedad o afección específica).  
En el último año (menos de 12 meses)    En los últimos 2 años (hace 1 año pero menos de 2) 
En los últimos 5 años (hace 2 años pero menos de 5)   Hace 5 años o más�   Nunca�     NS/NES   SNC� 
 4.3 - ¿Cuándo fue la última vez que acudió a la consulta con la enfermera? ¿Por qué motivo? 
En el último año (menos de 12 meses)    En los últimos 2 años (hace 1 año pero menos de 2) 
                               En los últimos 5 años (hace 2 años pero menos de 5)  Hace 5 años o más� 
Nunca�     NS/NES   SNC�    MOTIVO:_______________________ 
 
5- PERSONA QUE CUIDA DE OTRA         
  Hay personas que proporcionan en forma habitual cuidados o asistencia a un amigo, un familiar con 
problemas de salud, una enfermedad prolongada o una discapacidad.  
 5.1- Durante el último mes, ¿proporcionó usted alguno de estos cuidados o asistencia a un amigo o a un      
                       familiar?  SÍ�     NO�      NS/NES    SNC� 
 5.2.-  ¿Estos cuidados le ocasionaron algún problema de salud? 
SÍ�     NO�      NS/NES    SNC� 
 5.3.-  Dichos cuidados, ¿fueron remunerados? 
SÍ�     NO�      NS/NES    SNC� 
 
 
6- SUEÑO            
6.1- En promedio, ¿cuántas horas duerme en un período de 24 horas? Piense en el tiempo que pasa 
durmiendo (siestas, noche). 
_ _ Número de horas     NS/NES   SNC� 
 6.2- En los últimos 30 días, ¿durante cuántos días sintió que no durmió o no descansó lo suficiente?  
_ _  Número de días  Ninguno�    NS/NES  SNC� 
 
7- ACTIVIDAD FÍSICA Y EJERCICIO FÍSICO        
7.1- Cuando usted está en el trabajo, ¿cuál de las siguientes actividades corresponde más a lo que usted 
hace? Diría usted que…  
Está parado o sentado la mayor parte del tiempo�  Camina la mayor parte del tiempo� 
Tiene que transportar cargas ligeras o debe subir escaleras o cuestas frecuentemente� 
Es un trabajo pesado o que demanda mucho esfuerzo físico�     NS/NES�  SNC�  
 
7.2- Refiriéndonos exclusivamente a su tiempo libre, ¿qué ejercicio físico de los que le indico a 
continuación ha realizado en la última semana y con qué frecuencia?  VECES POR SEMANA═ VPS 
- CAMINAR      
             Ritmo Ligero     NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
             Ritmo Intenso   NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 
-FOOTING- CORRER  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 
-BICICLETA     
 Ritmo Ligero   NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 Ritmo intenso  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 
-NATACIÓN     
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 Ritmo Ligero  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 Ritmo intenso NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS�  
-DEPORTES DE RAQUETA O PALA     
 Tenis   NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS�  
 Paddle NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 Otros:        NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS�                                    
 
-DEPORTES DE BALÓN     
 Fútbol NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 Baloncesto  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 Balonmano  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 Otros:         NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS�                                    
 
-ARTES MARCIALES (Judo, Kárate)  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS� 4 o más VPS�  
 
-AEROBIC, GIMNASIA RÍTMICA  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
 
-PESAS, GIMNASIA CON APARATOS  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
-BAILES DE SALÓN (Salsa, Tango…)  NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más VPS� 
-OTROS (Indicar cuál):      NO�   NS/NES  SNC�   1 VPS�  2 VPS�   3 VPS�  4 o más 
VPS� 
 
8-ALIMENTACIÓN            
 A continuación le voy a hacer algunas preguntas sobre su alimentación. Le voy a enumerar las diferentes 
comidas del día y me gustaría que me dijera si llevó a cabo o no esa comida, en qué lugar la realizó [en casa o fuera 
de casa] y los alimentos y bebidas que tomó.  
 (Entrevistador: Leer cada una de las comidas tal y como aparecen en el cuestionario, fijar al entrevistado 
sobre el lugar dejando claro que por casa entendemos también la casa de familiares o amigos y no sólo la 
propia)  
 [Si no han sido citados: Sugerir si se tomó leche, pan y fruta o zumo de fruta]  
 8.1- DESAYUNO: 
 - LUGAR: Sí, en casa�     Sí, fuera de casa�    NO�     NS/NES�  SNC�  
 - TIPOS DE ALIMENTOS: Frutas� Verduras� Cereales� Pan� Bollería�  Fritos�  Embutidos� 
 - TIPO DE BEBIDAS: Zumos�  Lácteos�  Refrescos�  Bebidas alcohólicas�  Otras bebidas �  
  
 8.2- MEDIA MAÑANA (Entre el desayuno y el almuerzo) 
 - LUGAR: Sí, en casa�     Sí, fuera de casa�    NO�     NS/NES�  SNC�  
 - TIPOS DE ALIMENTOS: Frutas� Verduras� Cereales�  Pan�  Bollería�  Fritos � Embutidos� 
 - TIPO DE BEBIDAS: Zumos�  Lácteos�  Refrescos�  Bebidas alcohólicas�  Otras bebidas �   
  
 8.3- COMIDA [Entrevistador: Preguntar si fue comida rápida –como bocadillos, pinchos, raciones, 
hamburguesas o similares -, platos combinados o una comida con primer plato, segundo y postre. En cada 
caso, seguir desde el inicio hasta el final de la comida]  
 - LUGAR: Sí, en casa�     Sí, fuera de casa�    NO�     NS/NES�  SNC�  
 - TIPOS DE ALIMENTOS: Frutas� Verduras� Pan� Carne� Pescado� Fritos� Embutidos� 
 - TIPO DE BEBIDAS: Zumos�  Lácteos�  Refrescos�  Bebidas alcohólicas� Otras bebidas � 
  
 8.4- MERIENDA (Entre la comida y la cena) 
 - LUGAR: Sí, en casa�     Sí, fuera de casa�    NO�     NS/NES�  SNC�  
 - TIPOS DE ALIMENTOS: Frutas� Verduras� Cereales� Pan� Bollería�  Fritos�  Embutidos� 
 - TIPO DE BEBIDAS: Zumos�  Lácteos�  Refrescos�  Bebidas alcohólicas� Otras bebidas � 
   
 8.5- CENA [Entrevistador: Preguntar si fue comida rápida –como bocadillos, pinchos, raciones, 
hamburguesas o similares-, platos combinados o una comida con primer plato, segundo y postre. En cada caso, 
seguir con el entrevistador el contenido de cada plato desde el inicio hasta el final de la cena]  
 - LUGAR: Sí, en casa�     Sí, fuera de casa�    NO�     NS/NES�  SNC�  
 - TIPOS DE ALIMENTOS: Frutas� Verduras� Cereales� Pan�  Fritos� Embutidos� Carne� 
Pescado� 
 - TIPO DE BEBIDAS: Zumos�  Lácteos�  Refrescos�  Bebidas alcohólicas�  Otras bebidas � 
[Recordar si ha bebido o comido algo después de cenar y antes de acostarse] 
 
9- DIETAS            
9.1- En los últimos seis meses, ¿ha realizado modificaciones en su dieta habitual?  
 SÍ�    NO�           NS/NES �  SNC�  
                     PASE A LA PREGUNTA 10 
9.2-   ¿Cuál fue el motivo principal? 
Colesterol�    Tensión arterial�     Diabetes�   Problemas de estómago, hígado, vesícula� 
Ácido úrico�    Para adelgazar, no por un problema de salud�   Otros �_______________________ 
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10- CONSUMO DE ALCOHOL          
 Ahora vamos a referirnos exclusivamente al consumo de bebidas que contienen alcohol (vino, cerveza, 
sidra, licores, combinados,...) 
 10.1- Pensando en los últimos treinta días, ¿qué frecuencia de las que tiene a continuación describen mejor 
su consumo de bebidas que contienen alcohol en este periodo?  
Dos o más veces al día�  Una vez al día�  Cuatro a seis días a la semana�  
Dos/tres días a la semana�    Un día a la semana�   Menos de un día a la semana� 
 Nunca en los últimos treinta días �   
 10.2- ¿Ha consumido este tipo de bebidas en periodos anteriores con una frecuencia de al menos una vez 
por semana?     SÍ�     NO�       NS/NES�       SNC�  
 10.3- ¿Hace cuánto tiempo que ya no consume bebidas que contengan alcohol con esa frecuencia de al 
menos una vez por semana?          ____ AÑOS   ___ MESES 
 10.4- ¿Cuál fue el motivo principal que le llevó a reducir o abandonar su consumo de bebidas alcohólicas?  
Consejo médico�     Problemas de salud sin consejo médico�    Preocupación por sus efectos�        
                    Disminuía su rendimiento�   Pensaba que bebía mucho�      Otros � ________________________ 
 10.5- Sin contar las veces en que simplemente probó una bebida con alcohol, ¿a qué edad empezó a beber 
habitualmente con una frecuencia de al menos una vez al mes?     __ __ AÑOS 
  
Al igual que hemos hecho con el consumo de alimentos, quisiera ahora que me describiera su consumo de 
bebidas alcohólicas durante el último fin de semana.  
 10.6- Le leeré diferentes tipos de bebidas que contienen alcohol, por favor, dígame para cada una de ellas la 
cantidad que tomó en esos dos periodos (último fin de semana, últimos 30 días/ 1 mes).  (Entrevistador/a: Dejar 
claro que consideramos fin de semana el periodo comprendido entre el viernes después de cenar hasta la noche 
del domingo.  
  (Entrevistador/a: Para calcularlo piense que cada consumición de bebidas de baja graduación 
[cerveza, vino, licores dulce,...] equivalen a 1 unidad de alcohol y cada consumición de bebidas de alta 
graduación [cubatas o copas de whisky, ginebra, ron,...] equivalen a 2 unidades de alcohol.  Por ejemplo, si 
durante los últimos 30 días tomó en una misma ocasión 3 cubatas y 3 cervezas, en total habrá tomado 9 unidades 
de alcohol). 
 10.7- Para finalizar con este apartado de bebidas alcohólicas, ¿podría decirme si alguna vez se le han 
planteado alguna de las siguientes situaciones que le voy a leer?  
 
 -¿Ha tenido vd. alguna vez la impresión de que debería beber menos bebidas alcohólicas? SÍ�   NO�  NS/NES�  SNC�
  
 -¿Se ha sentido alguna vez criticado a  causa del consumo de bebidas alcohólicas?             SÍ�   NO�  NS/NES�  SNC�
   
 -¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su forma de beber?                                       SÍ�   NO�  NS/NES�  SNC�
  
 -En los últimos doce meses ¿alguna vez  lo primero que ha hecho por la mañana ha sido beber para calmar sus nervios o  
librarse de una resaca?            SÍ�   NO�  NS/NES�  SNC�
  
11- CONSUMO DE TABACO          
 11.1-¿Ha fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida? NOTA: 5 cajetillas = 100 cigarrillos 
     SÍ�     NO�      NS/NES�  SNC�  
                11.2- Actualmente ¿fuma cigarrillos todos los días, algunos días o nunca?  
Todos los días �      Algunos días �     Nunca � 
11.3- Aproximadamente, ¿qué cantidad fuma al día? 
Cigarrillos/día           Ninguno�  NS/NES �  SNC� 
Puros/día           Ninguno�  NS/NES �  SNC� 
Pipas/día           Ninguno�  NS/NES �  SNC� 
ÚLTIMO FIN 
DE SEMANA 





BEBIDAS Nº DE VASOS/ COPAS UNIDADES 
Cerveza (cañas, botellines)          NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC�   
Cerveza (latas, tercios)         NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC�   
Vino/cava (vasos)         NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC�   
Sidra (vasos)         NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC�   
Vermouths, bitters, finos, aperitivos         NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC�   
Licores dulces (manzana, pera, pacharán) 
(copas o  chupitos) 
        NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC� 
  
Licores como whisky, coñac, anís, ron, 
vodka… solos (copas) 
        NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC� 
  
Combinados/cubatas, con  whisky, 
coñac, anís, ron, vodka… 
        NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC� 
  
Carajillos         NO�  NS/NES �  SNC�         NO�  NS/NES �  SNC�   
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  11.4- ¿A qué edad comenzó a fumar con una frecuencia de al menos un cigarrillo a la semana?   __ __años 
 
                11.5- En los últimos 12 meses, ¿ha dejado de fumar durante un día o más debido a que estaba intentando 
dejar de fumar?  
SÍ�     NO�      NS/NES �  SNC�  
 11.6-¿Cuánto tiempo hace que no fuma cigarrillos de manera habitual?  
En el último mes (hace menos de 1 mes) �   En los últimos 3 meses (hace 1 mes pero menos de 3) 
En los últimos 6 meses (hace 3 meses pero menos de 6) � 
        En el último año (hace 6 meses pero menos de 1 año) �   En los últimos 5 años (hace 1 año pero menos de 5)  
                                En los últimos 10 años (hace 5 años pero menos de 10)   Hace 10 años o más�  
                                          Nunca fumó de manera habitual�    NS/NES�  SNC�  
 
 
12- CONSUMO DE FÁRMACOS Y OTRAS DROGAS       
12.1- ¿Con qué frecuencia toma por su cuenta algún tipo de fármaco o medicación que ha de ser recetado 
por un médico, es decir, se automedica, en los últimos seis meses? 
Nunca�       Algunas veces�        La mayoría de las veces�     Siempre�   
 PASE A LA PREGUNTA 12.3 
12.2- ¿Cuál de los siguientes fármacos suele tomar cuando se automedica, en los últimos seis meses?  
SEÑALE UNO O VARIOS 
Analgésicos�    Antibióticos�     Antiinflamatorios�    Otros fármacos�  
____________________________ 
12.3- ¿Suele emplear remedios tradicionales (infusiones, emplastes,…) para paliar alguna enfermedad antes 
de acudir al médico?   SÍ�      NO�        NS/NES �      SNC�  
12.4.-  ¿Ha consumido algún tipo de sustancia tóxica o droga en los últimos seis meses? 
SÍ�      NO�        NS/NES �   SNC�  
 
PASE A LA PREGUNTA 12.7 
 
12.5- ¿Cuál de las siguientes drogas ha consumido? SEÑALE UNA O VARIAS 
Heroína�   Hachís�    Cocaína�   Marihuana�    Pastillas (LSD, éxtasis)    Otras 
Drogas�___________ 
12.6- ¿Con qué frecuencia ha consumido dichas drogas en los últimos seis meses? 
Dos o más veces al día�  Una vez al día�  Cuatro a seis días a la semana� 
Dos/tres días a la semana�    Un día a la semana�   Menos de un día a la semana� 
 12.7- ¿Considera que el consumo de sustancias tóxicas o drogas mejora el estado de salud y bienestar de 
una persona? 
SÍ�      NO�        NS/NES�   SNC�  
 
13- PRÁCTICAS SEXUALES          
Ahora le voy a hacer unas preguntas relativas a la sexualidad. Por favor, recuerde que sus respuestas son 
estrictamente confidenciales  y que pude no contestar alguna si lo desea. 
 
13.1- Habitualmente sus relaciones sexuales se establecen con: 
Personas de su mismo sexo�   Personas de distinto sexo�   Indistintamente�   NS/NES�  SNC� 
13.2- Utiliza usted alguno de estos métodos anticonceptivos y con qué frecuencia: 
MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS FRECUENCIA 
Marcha atrás    Nunca�    Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
Preservativo masculino Nunca�    Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
Preservativo femenino  Nunca�    Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
    DIU Nunca�    Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
Anticonceptivos orales Nunca�    Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
Píldora postcoital Nunca�    Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
13.3- ¿Ha padecido alguna Enfermedad de Transmisión Sexual (E.T.S.)? 
SÍ�   ¿Cuál?: _______________________________   NO�      NS/NES �  SNC�  
13.4- ¿Alguna vez se ha hecho la prueba del VIH? No incluya las pruebas que le hayan realizado al donar 
sangre. Incluya las pruebas de saliva.  
SÍ�     NO�      NS/NES�  SNC�  
13.5.- ¿Ha acudido a algún profesional sanitario o a consulta de  Planificación Familiar para informarse o 
solventar dudas sobre la práctica de relaciones sexuales con su pareja? 
SÍ�     NO�      NS/NES�  SNC�  
 






14.  DIABETES            
 14.1- Aproximadamente, ¿con qué frecuencia examina su nivel de glucosa o azúcar en la sangre?.  
Todos los días�   Varias veces por semana�  Varias veces por mes�  Varias veces por año� 
Nunca     NS/NES�  SNC� 
 14.2- ¿ALGUNA VEZ le ha dicho un médico o una enfermera que tiene diabetes?  
SÍ�  ¿Qué tipo?: __________________________   Sí, pero únicamente durante el embarazo�     
No, prediabetes o intolerancia a la glucosa�     NS/NES�  SNC� 
NO�  PASE A LA  PREGUNTA 15 
  14.3- ¿Toma actualmente algún medicamento para controlar la diabetes?  
SÍ�     NO�    NS/NES�   SNC� 
14.4- ¿Con qué frecuencia se examina los pies para detectar heridas o irritaciones?  
Todos los días�   Varias veces por semana�  Varias veces por mes�  Varias veces por año� 
Nunca       NS/NES �    SNC� 
14.5- ¿Está cambiando sus hábitos alimenticios para ayudar a bajar o controlar glucemia?  
SÍ      NO       NS/NES�       SNC� 
14.6- ¿Está haciendo ejercicio para ayudar a bajar o controlar su glucosa en sangre?  
                                                             SÍ    NO      NS/NES�       SNC� 
14.7- ¿Ha realizado ALGUNA VEZ un curso o recibido una clase para aprender cómo controlar usted 
mismo/a su diabetes?    SÍ    NO     NS/NES�     SNC� 
 
 
15. HIPERTENSIÓN           
 15.1- Aproximadamente, ¿con qué frecuencia examina su nivel de tensión arterial de la sangre?.  
Todos los días�   Varias veces por semana�  Varias veces por mes�  Varias veces por año� 
Nunca�      NS/NES�    SNC�  
 15.2 - ¿Cuánto hace aproximadamente que le analizaron su nivel de tensión arterial de la sangre?  
En el último año (hace menos de 12 meses) �    En los últimos 2 años (hace 1 año pero menos de 2) 
En los últimos 5 años (hace 2 años pero menos de 5)  Hace 5 años o más� 
Nunca�     NS/NES�   SNC�  
 15.3 ¿ALGUNA VEZ le ha dicho un médico o una enfermera que tiene la presión arterial alta (o 
hipertensión)?  
                    SÍ�    Sí, pero únicamente durante el embarazo�       
No, Hipertensión arterial limítrofe o prehipertenso�  
NO�                      PASE A LA  PREGUNTA 16     NS/NES�    SNC�  
 15.4- ¿Toma actualmente algún medicamento para controlar la presión arterial alta?  
SÍ�     NO�      NS/NES�        SNC�  
15.5- ¿Está cambiando sus hábitos alimenticios para ayudar a bajar o controlar su presión arterial alta?  
SÍ�     NO�       NS/NES�       SNC�  
15.6- ¿Está reduciendo el consumo de sal para ayudar a bajar o controlar su presión arterial alta?  
 SÍ�      NO�        NS/NES�       SNC�  
15.7- ¿Está reduciendo el consumo de alcohol para ayudar a bajar o controlar su presión arterial alta?  
SÍ�      NO�         NS/NES�       SNC�  
15.8- ¿Está haciendo ejercicio para ayudar a bajar o controlar su presión arterial alta?  
SÍ�     NO�       NS/NES�        SNC�  
16- COLESTEROL           
 El colesterol es una sustancia grasa que se encuentra en la sangre. 
 16.1- ¿Alguna vez le han revisado su nivel de colesterol? 
SÍ�      NO�               NS/NES�     SNC� 
            PASE A LA  PREGUNTA 17 
 16.2 - ¿Cuándo fue la última vez que se lo revisó?  
Durante los últimos seis meses�   De 6 a 12 meses�    De 1 a 2 años�    De 3 a 4 años�   Cinco o más años�  
 16.3- ¿ALGUNA VEZ le ha dicho un médico o una enfermera que su nivel de colesterol en la sangre es 
elevado o padece hipercolesterolemia?  
SÍ�      NO�       NS/NES�     SNC� 
           PASE A LA  PREGUNTA 17 
  16.4- ¿Toma actualmente algún medicamento para controlar su colesterol?  
SÍ�  NO�       NS/NES�       SNC�  
 16.5- ¿Está reduciendo el consumo de grasas para ayudar a bajar o controlar su colesterol?  
SÍ�    NO�       NS/NES�       SNC� 
 16.6- ¿Está reduciendo el consumo de cigarrillos para ayudar a bajar o controlar su colesterol?  
SÍ�   NO�       NS/NES�       SNC� 
16.7- ¿Está reduciendo el consumo de alcohol para ayudar a bajar o controlar su colesterol?  
SÍ�         NO�       NS/NES�       SNC� 
16.8 - ¿Está haciendo ejercicio para ayudar a bajar o controlar su colesterol?  
SÍ�         NO�      NS/NES�        SNC� 
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17. SALUD DE LA MUJER          
RESPONDA SÓLO SI ES MUJER, SI NO PASE A LA SIGUIENTE PREGUNTA. 
17.1- ¿Está usted embarazada actualmente? 
 SÍ�     NO�      NS/NES�  SNC� 
17.2- ¿Ha estado usted embarazada anteriormente? 
SÍ�     Nº de veces: _ _      NO�         NS/NES�   SNC� 
      
PASE A LA PREGUNTA 17.5 
17.3- ¿Ha tenido usted algún aborto? 
SÍ�   Nº: ___       NO�          NS/NES�   SNC� 
                   PASE A LA PREGUNTA 17.5 
17.4- ¿Fue espontáneo? 
 SÍ�     NO�      NS/NES�   SNC� 
17.5- ¿Cuándo fue la última vez que fue al ginecólogo?  
En el último año (hace menos de 12 meses) �    En los últimos 2 años (hace 1 año pero menos de 2) 
 En los últimos 3 años (hace 2 años pero menos de 3) �    En los últimos 5 años (hace 3 años pero menos de 5) �  
Hace 5 años o más �    Nunca ha ido �   NS/NES�   SNC� 
17.6- La citología es una prueba diagnóstica basada en la toma de muestras, a través de la vagina, de las 
células contenidas en el cuello uterino, útil para detectar para lesiones precancerosas. ¿Cuándo fue la última vez que 
se hizo una citología?  
En el último año (hace menos de 12 meses)  En los últimos 2 años (hace 1 año pero menos de 2) 
En los últimos 3 años (hace 2 años pero menos de 3)  En los últimos 5 años (hace 3 años pero menos de 5)   
Hace 5 años o más�   Nunca se la ha hecho�   NS/NES�   SNC� 
17.7- La mamografía es una radiografía que se realiza en cada uno de los senos para detectar la existencia 
de un posible cáncer de mama. ¿Se ha realizado alguna vez una mamografía?  
SÍ� ¿Cuando?: _________________    NO�   NS/NES�   SNC� 
18. DETECCIÓN DEL CANCER DE PRÓSTATA- salud masculina      
RESPONDA SÓLO SI ES HOMBRE Y TIENE 39 AÑOS O MÁS, SI NO PASE A LA SIGUIENTE 
PREGUNTA. 
Ahora le haré algunas preguntas sobre los exámenes de detección del cáncer de próstata.  
 
18.1- ¿Se ha realizado alguna vez una prueba para detectar el cáncer de próstata? 
  SÍ� ¿Cuándo?:_________________    NO�   NS/NES�   SNC� 
18.2- ¿Ha ido alguna vez al urólogo?  
  SÍ� ¿Cuándo?:_________________    NO�   NS/NES�   SNC� 
 
19. SEGURIDAD VIAL           
Ahora, le voy a hacer unas preguntas relacionadas con la seguridad vial. 
 
19.1- ¿Ha ido en coche por la ciudad, carretera o autopista, como conductor o pasajero, durante el último 
mes? 
SÍ�     NO�      NS/NES�   SNC� 
 
PASE A LA PREGUNTA 19.3 
19.2- ¿Con qué frecuencia ha utilizado el cinturón de seguridad por la ciudad, carretera o autopista, como 
conductor o pasajero, durante el último mes? 
Nunca�     Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
 19.3- ¿Ha ido en moto por ciudad, carretera o autopista, como conductor o pasajero, durante el último mes? 
SÍ�     NO�      NS/NES�   SNC� 
 
PASE A LA PREGUNTA 19.5 
 19.4- ¿Con qué frecuencia ha utilizado el casco por ciudad, carretera o autopista, como conductor o 
pasajero, durante el último mes? 
Nunca�     Algunas veces�      La mayoría de las veces�    Siempre� 
 
 19.5- ¿Ha ido en bicicleta por ciudad, durante el último mes? 
SÍ�     NO�      NS/NES�   SNC� 
 
PASE A LA PREGUNTA 19.7 
 19.6- ¿Con qué frecuencia ha utilizado el casco u otras medidas de protección, durante el último mes? 
Nunca�     Algunas veces�      La mayoría de las veces�     Siempre� 
19.7- ¿Ha conducido usted ALGUNA VEZ (coche, bicicleta, moto) durante los últimos treinta días después 
de consumir alcohol u otra droga? 
SÍ�     NO�      NS/NES�   SNC�      
19.8- ¿Ha conducido usted ALGUNA VEZ (coche, moto) durante los últimos treinta días sin seguro? 
SÍ�     NO�      NS/NES�   SNC�      
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20. ENFERMEDAD MENTAL Y SU ESTIGMA        
Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre cómo se ha sentido en los últimos 30 días.  
 
20.1- En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia se sintió nervioso?  
Todo el tiempo� Casi todo el tiempo�      Algunas veces�     Pocas veces� 
Ninguna vez�    NS/NES�   SNC� 
20.2- En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia se sintió triste?  
Todo el tiempo� Casi todo el tiempo�      Algunas veces�     Pocas veces� 
Ninguna vez�    NS/NES�   SNC� 
20.3-  En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia se sintió agitado o inquieto?  
Todo el tiempo� Casi todo el tiempo�     Algunas veces�     Pocas veces� 
Ninguna vez�    NS/NES�   SNC� 
20.4- En los últimos 30 días, ¿aproximadamente cuántos días no pudo trabajar o realizar otras actividades 
cotidianas debido a una afección mental o a un problema emocional?  
Número de días_ _                Ninguno�        NS/NES�   SNC� 
 
 PASE A LA PREGUNTA 21 
 
20.5- ¿Está tomando actualmente medicamentos o recibiendo algún tipo de tratamiento para su afección 
mental o problema emocional?  




21. DISCAPACIDAD           
 Las preguntas siguientes se refieren a problemas de salud o limitaciones que pueda tener.  
  
21.1- ¿Tiene actualmente algún problema físico, mental o emocional que limite de alguna manera sus 
actividades?  
SÍ�     NO�      NS/NES�      SNC� 
     21.2- ¿Tiene actualmente algún problema de salud que le obligue a usar algún tipo de equipo especial, 
como bastón, silla de ruedas, cama articulada o audífono?  
SÍ�     NO�      NS/NES�      SNC� 
 
22. APOYO EMOCIONAL Y GRADO DE SATISFACCIÓN CON LA VIDA      
Las siguientes dos preguntas se refieren al apoyo emocional y al grado de satisfacción con respecto a su 
vida.  
22.1- ¿Con qué frecuencia obtiene el apoyo emocional y social que necesita?  
“Por favor, incluya el apoyo que recibe de cualquier fuente (pareja, familia, amigos, etc).” 
Siempre�    Casi siempre�    A veces�   Rara vez�     Nunca�  NS/NES�   SNC�  
22.2- En términos generales, ¿Cómo está de satisfecho/a con su vida?  




HEMOS TERMINADO EL CUESTIONARIO 
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